CERTIFICADO

Fecha: ________________________________


	Certifico que acepto el cargo de Director Técnico de sala de procedimiento odontológico situada en: ______________________________________ _____________________________________________________________________________


Antecedentes:

1. Nombre completo: ____________________________________________________
2. RUT: ________________________
3. Teléfono fijo: _____________________ Celular: _____________________
4. Registro de prestadores individuales Superint de Salud: _________________
5. Profesión: Cirujano Dentista
6. Horario: _______________________________________________________________


Se extiende el presente certificado para ser presentado a la Seremi de Salud en proceso de autorización sanitaria.





Dr. ________________________________________________
RUT: _____________________
