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CERTIFICADO

Por el presente documento se deja constancia que el sr (a) _______________________     , ha desempeñado las actividades estipuladas en su convenio de prestación de servicios con el Hospital de Iquique Dr. Ernesto Torres Galdames, durante el periodo comprendido entre el __  al __ de _______ del 2016.

Se extiende el presente certificado para presentar en la oficina de fianzas y contabilidad para gestión de pago.

Nombre y timbre

Cargo

HOSPITAL DR. E. TORRES G.

FECHA EMISION CERTIFICADO
