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CONSENTIMIENTO INFORMADO

El/la que suscribe:                    DNI N°:        declara conocer y aceptar el “Protocolo de Actuación y Contingencia Coronavirus (COVID-19)” aprobado por Resolución Rectoral N° 0518/20, así como también la Ordenanza N°: 084/2021, consintiendo su aplicabilidad al presente concurso para el cargo: ………………. obligándose a su cumplimiento.

POSADAS,       de……….de 20…..-

………………………………………

     Firma y Aclaración            

