NOTA INTERNA N¢:

CABA,.. 24 DEDAARZQ. DE SRS

SR. DIRECTOR _ ;o
DR. PABLO GONZALEZ MONTANER
S/D

Me dirijo a Ud. a fin de informar las condiciones de examen del concurso para cubrir:

Fecha: Z}l 05/25
Horario: 8\“5

Lugar: . EAAGAD. Cﬁj@"o\

(As Q)JQ/\%OE\) " W
. Chodd. . Q'M'C(/\Mc,g\sa\

Temas: 1-...0 2Mact\

La modalidad de evaluacién sera escrita con un limite de tiempo de 60 minutos. La

entrevista se llevara a cabo a continuacién del examen

Sin otro particular, lo saludo cordialmente.

i Tisioney . .
Hospital F, J, Mar = 0018
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