2021 ANO DE LA SALUD Y DEL PERSONAL SANITARIO _* PROVINCIA D

REPRESENTANTE EN ACTO PUBLICO

QUIBN SUSCIIDE o DN NC e
con domicCilio €N: Calle .......ooeeeeeeeeee e N e
PisO oo, Dpto ..cooeeeien, delalocalidadde.............ccooiiiiiiiiiiiiin,

autorizo en caracter de mandatario/a a:

APEIAO Y NOMDIES: ...t e e e e e e e e e e e e e e e s e e
D.NL N e a tomar cargo / médulos / horas catedra en mi
nombre.

Soy Titular / Titular INTeriNO de......... e e e e e e e e eeees

EStOY €N €I LISTADO......eee ettt e et e e ettt e e e e e e e e e e aaaeeeeeeeenssannnes

Con puntaje.......cccvveeeeeeiiiiinennnnn.

Adjunto copia de anverso y reverso de documento nacional de identidad de ambos.-

MAGDALENA, ............... A€ oo de 20.....

Firma del representante Firma del interesado



