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MINISTERIO DE
SALUD

EMPADRONAMIENTO DE MEDICOS DEL IPC

NOMBRE Y APELLIDO DEL MEDICO/A

DNI DEL MEDICO/A

N° de MATRICULA (INDICAR SI ES NACIONAL O
PROVINCIAL)

ESPECIALIDAD (*)

TELEFONO DEL MEDICO/A

CORREO ELECTRONICO DEL MEDICO/A

NOMBRE DEL HOSPITAL AL QUE PERTENECE

LOCALIDAD DEL HOSPITAL AL QUE PERTENECE

NOMBRE Y APELLIDO DEL DIRECTOR/A DEL
HOSPITAL

FIRMA DEL DIRECTOR/A DEL HOSPITAL

SERVICIO AL QUE PERTENECE

NOMBRE Y APELLIDO DEL JEFE/A DE SERVICIO
DEL HOSPITAL

FIRMA DEL JEFE/A DE SERVICIO DEL HOSPITAL

(*) Sera necesario contar con al menos un/a ONCOLOGO/A empadronado en el Hospital.



