ACTA DE REVISION Y ANALISIS DE ANTECEDENTES Y CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DE LOS

POSTULANTES PARA LA INSCRIPCION al Registro Anual EVENTUAL de Agente Sanitario para
el Centro de Salud de VILLA PEHUENIA.

—_— e e T LTTVLINE.

En la localidad de Villa Pehuenia a los dias 10 de mes de Septiembre de 2024 siendo las 10 hs,
se reunen en el Centro de Salud de Villa Pehuenia, el Comité Evaluador para la seleccién eventual

anunciada precedentemente, para dar cobertura al Puesto de Agente Sanitario

5e hacen presentes los integrantes del Comité Evaluador:

Fiad, Yunes DNI: 38.494.151, Gremio ATE
Puel Moises DNI: 36841341, Agente sanitario
*  Gigy JUAN Cruz DNI 32584422 CS Villa Pehuenia

* Saavedra Roberto DNI 26767072 Centro de Salud V. Pehuenia
Observaciones
Nombre v Apellido DN nhatsill
Nanco Cecilia Esther 16.176.369 Habilitad:
Gomez Carolina 29.429.923 Inhabilitada No acredita mediante
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Habilitad Pre 1 ! 1 umentacion y esta en ndiciones de pasarala siguiente
L[] ncia del n 0

Habilitada/e Condicional: Cumple los requisitos de inscripcion sin embargo falta presentar

alpuna documentacion o falta la firma en algur o de los

ser subsanado dentro de las 48 hs. Habiles de realizada esta revision y como condicidn para

estar habilitado en la siguiente instancia del procesc

Inhabilitada/o: Incumple con los reguisitos que validen esa instancia

Firman de conformidad al pie siendo las 10:00hs del dia 10 de Septiembre de 2024, y no
habiendo mas que tratar, se cierra el presente
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