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HOSPITAL REGIONAL RIO GALLEGOS
DPTO. DE SALUD OCUPACIOMAL

MIMISTERID DE SALUD ¥ AMBIEMTE
PROVIMCIA DE SANTA CRUZ

DECLARACION JURADA DE GRUPO FAMILIAR
(PADRES, CONYUGE, HIJOS Y/O PERSONAS A CARGO)

APELLIDO Y NOMBRES

DNl FECHA DE NACIMIENTO........./eeeecee e,
DOMICILIO. ...ttt ittt e sttt st e shesae et st sa e bbb et sbesae smesntentens
MINISTERIO .ottt ettt s s et ra b e e e e s e e e
FUNCION......ooiveeeteeeee e e, HORARIO JORNADA LABORAL......cccvivriiriircrere e
SITUACION LABORAL  CONTRATADO........ PLANTA PERMANENTE.... SIN EST.....cccevveunenne

APELLIDO NOMBRE VINCULO DNI N° FECHADENAC | EDAD | ESTUDIA | TRABAJA

Declaro bajo juramento que los datos consignados responden a la verdad. Tomo conocimiento que
cualquier declaracién falsa o inexistente dara lugar a la aplicacidn de las sanciones a que hubiera
lugar.
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