NOTA DE REINSCRIPCIÓN DE POSTULANTES

A la Comisión de Concursos y
Evaluación de Desempeños
S_________/________D


Por la presente, vengo a confirmar mi postulación para participar en la reinscripción de personal eventual en el puesto ______________________________.

Dejo constancia que preste servicios en el puesto ___________________________ en el Hospital/Centro de Salud/Dirección ___________________________________________ en el período ____________________________ con evaluación de desempeño con concepto satisfactorio/muy satisfactorio.
[bookmark: _GoBack]Adjunto a mi postulación 











Firma _______________________
Apellido y Nombre del Postulante _____________________
D.N.I. Nº _____________________________________
Teléfono______________________________________
Correo electrónico _______________________________________
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