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ANEXO Nº 4



CERTIFICACION CALIFICACION
NOMBRE
: ___________________________________________________________
CARGO
: ___________________________________HORAS__________________
HOSPITAL
: ___________________________________________________________

CALIFICACION AÑO____________________
CALIFICACION AÑO____________________
LISTA
: _________________________ 
               LISTA: _______________________
PUNTAJE: ________________________

    PUNTAJE: ____________________
CERTIFICACION MEDIDAS DISCIPLINARIAS

REGISTRA_____________




NO REGISTRA_____________

MEDIDA APLICADA

: __________________________________________________
FECHA MEDIDA

: __________________________________________________
CAUSAL


: __________________________________________________




 __________________________________________________
_____________________



            ________________________

    JEFE PERSONAL
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