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DECLARACION JURADA SIMPLE
Yo, _______________________________________RUN N° ____________________  de profesión_______________________________________, dependiente del establecimiento____________________________,
VENGO EN DECLARAR BAJO JURAMENTO QUE: 

Los hechos y antecedentes aportados, con motivo del proceso de Acreditación de los profesionales funcionarios a que se refieren los artículos 16º y siguientes de la Ley    Nº 19664 y, en la forma descrita por el Decreto Supremo Nº 128 de 2004, del Ministerio de Salud, que aprueba el respectivo reglamento, son verídicos y se ajustan plenamente a la verdad.  

FIRMA   FUNCIONARIO

PUNTA ARENAS, ____________
