[image: Texto

Descripción generada automáticamente con confianza media]


DIRECCION DE DESARROLLO HUMANO
UNIDAD DE RECURSOS HUMANOS



Manifestación de interés



Fecha: __________________


La persona suscrita______________________________, portador(a) de la cédula de identidad N°___________________________, luego de haber leído la información del comunicado realizado por el Ministerio de Salud, manifiesto mi interés para la clase Farmacéutico 2, Grupo de Especialidad; Farmacia, ubicado en la Dirección de Regulación de Productos de Interés Sanitario del Ministerio de Salud, declaro en este acto, bajo fe de juramento, que cuento con la totalidad de los requisitos de la clase del puesto indicado.
Para notificaciones favor indicar una dirección de correo electrónico: __________________________.


______________________________
Firma de la persona interesada









DIRECCION DE DESARROLLO HUMANO
UNIDAD DE RECURSOS HUMANOS



Manifestación de interés



Fecha: __________________


La persona suscrita______________________________, portador(a) de la cédula de identidad N°___________________________, luego de haber leído la información del comunicado realizado por el Ministerio de Salud, manifiesto mi interés para la clase Microbiólogo 2, Grupo de Especialidad; Microbiología, ubicado en la Dirección de Regulación de Productos de Interés Sanitario del Ministerio de Salud, declaro en este acto, bajo fe de juramento, que cuento con la totalidad de los requisitos de la clase del puesto indicado.
Para notificaciones favor indicar una dirección de correo electrónico: __________________________.


______________________________
Firma de la persona interesada








DIRECCION DE DESARROLLO HUMANO
UNIDAD DE RECURSOS HUMANOS



Manifestación de interés



Fecha: __________________


La persona suscrita______________________________, portador(a) de la cédula de identidad N°___________________________, luego de haber leído la información del comunicado realizado por el Ministerio de Salud, manifiesto mi interés para la clase Médico Asistente General 1, Grupo de Especialidad; Medicina, ubicado en la Dirección de Regulación de Productos de Interés Sanitario del Ministerio de Salud, declaro en este acto, bajo fe de juramento, que cuento con la totalidad de los requisitos de la clase del puesto indicado.
Para notificaciones favor indicar una dirección de correo electrónico: __________________________.


______________________________
Firma de la persona interesada
 








DIRECCION DE DESARROLLO HUMANO
UNIDAD DE RECURSOS HUMANOS



Manifestación de interés



Fecha: __________________


La persona suscrita______________________________, portador(a) de la cédula de identidad N°___________________________, luego de haber leído la información del comunicado realizado por el Ministerio de Salud, manifiesto mi interés para la clase Odontólogo 2, Grupo de Especialidad; Odontología, ubicado en la Dirección de Regulación de Productos de Interés Sanitario del Ministerio de Salud, declaro en este acto, bajo fe de juramento, que cuento con la totalidad de los requisitos de la clase del puesto indicado.
Para notificaciones favor indicar una dirección de correo electrónico: __________________________.


______________________________
Firma de la persona interesada
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