GOBIERNO = JUNTOS

: DE LA PROVINCIA MINISTERIO DE SALUD NEUQUEN | robemos
] ) a DEL NEUQUEN SUBSECRETARIA DE SALUD PROVINCIA MAS

Ne°:

SOLICITUD DE AUTORIZACION INDIVIDUAL PARA USO DE
EQUIPOS LASER.

Segun lo establecido en el Art. 1° de la Resolucion N° 1271/01 del
Ministerio de Salud de la Nacion

DATOS PERSONALES
Apellido: Fecha de Nacimiento:
Nombres: Nacionalidad:
Tel. y Cel.: Mail:
Domicilio: No. P. Dto. Casa Mz. Bk.
Localidad: Dto.: Pcia.:
DNI: correo
DATOS ACADEMICOS
Titulo Profesional:
Matricula N°: Fecha de Graduacion:
DESTINO *
Se solicita Autorizacion para actuar como responsable de uso de equipos Laser destinados a
Oftalmologia. Ginecologia.
Cirugia General. Kinesiologia.
Otorrinolaringologia. Odontologia.
Dermatologia. Otras Finalidades.

*Incluye usos industriales, de investigacion, veterinarios, otros.

CURSOS REALIZADOS SOBRE APLICACION DE LASER EN MEDICINA **

Fecha Denominacion del Curso Dictado Por Extension

**adjuntar certificaciones.

Subsecretaria de Salud | Ministerio de Salud | Provincia del Neuquén
CAM (Centro Administrativo Ministerial) Antartida Argentina N° 1245 | Edificio 3 | C.P. (8300)
Tel.: 0299 449 5590 - 5591 | www.saludneuquen.gov.ar




GOBIERNO = JUNTOS

DE LA PROVINCIA SHRNED I Ui SALUD PODEMOS
4 ay DEL NEUQUEN SUBSECRETARIA DE SALUD PROVINCIA MAS
EXPERIENCIAS PREVIAS EN UTILIZACION DE LASER. *
Desde Hasta
mm/aaaa | mm/aaaa| Establecimiento Direccion Cargo y/o Tarea
*Adjuntar Certificaciones
ESTABLECIMIENTO EN EL QUE SE DESEMPENA ACTUALMENTE:
Fecha Establecimiento Direccion Cargo y/o Tarea
Iniciacion
[=Tol 1 - L Firma y Sello..........ccccccerenerinnnnnnnnnnnes
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