
REFERENTE PROGRAMA SUMAR 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

Por la presente informo que la persona por mi designada para desempeñar el rol de Referente 
del programa Sumar en el Hospital Provincial ......................................................., es el Sr./Sra. 
………………………………………………………. 

 
 

Mail………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

Celular……………………………………………………………………………………………………. 
 
 

Teléfono Laboral…………………………………………………………………………………….. 
 
 
 
 
 

 
Firma Director Hospital 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


