PROVINCIA DE TIERRA DEL FUEGO,
ANTARTIDA E ISLAS DEL ATLANTICO SUR
REPUBLICA ARGENTINA

[ DECLARACION JURADA DE RESOLUCION PLENARIA 109/2013 ]

Perteneciente a‘ ‘ Legajo S

DNI[/LCO/LE O N° , declarando BAJO JURAMENTO que desempefia tareas de
acuerdo a lo detallado en el presente formulario.

Declaro BAJO JURAMENTO, que en la actualidad desempefio las siguientes actividades:

1) Ejercicio de la profesion en forma privada: [ ]SI  []NO
2) En oficina o consultorio propio: []sI [NO

En caso afirmativo, indicar los nombres de los integrantes de la oficina o consultorio:

Domicilio de la oficina o institucion en la que se desempena:

Calle ‘ ‘ N° ‘ Localidad ‘
3) Horario de atencion ‘ Cantidad de horas diarias ‘ ‘
4) Requiere viajar por la actividad: [ ] SI'  [] NC; con que frecuencia‘
5) Caracteristica de la actividad profesional que ejerce:
6) Ejercicio docente: [ ]Sl []NO
En caso afirmativo, indicar: Nombre del establecimiento, dias y horarios.
Establecimiento Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabados

Me comprometo a denunciar cualquier modificacion a la presente Declaracion Jurada dentro de las 48 hs. de
producirse cualquier novedad.

de de |

Lugar y Fecha: ‘

Firma Sello del Responsable

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, son y serdn Argentinas”
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