

“Sesquicentenario de la Epopeya Nacional: 1864 – 1870” (
Misión: Ente rector que coordina y ejecuta las políticas públicas de salud, con el propósito de garantizar la cobertura y el acceso para toda la población en forma equitativa, con enfoque integral, inclusivo, unificado, sostenible, colaborativo y participativo.
)



FORMULARIO 1
SOLICITUD DE ASIGNACION DE SEDE
PASANTIA ESPECIALISTAS - SUBESPECIALISTAS
Asunción,      de             de 2026

Dra. Cristina Caballero.
Directora General.
Instituto Nacional de Salud.
Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social.

Tengo a bien dirigirme a usted, a fin de presentar mi solicitud de Asignación de Sede, debido a que reúno las condiciones establecidas en el Reglamento de Pasantía:
	Nombres y Apellidos:
	

	Cédula de Identidad N°:
	

	Tel. Cel.:
	 Correo electrónico:

	Especialidad/ Subespecialidad Médica:
	



· Médicos especialistas de PRIORIDAD según condición especificada (Resolución S.G N°937/25 Art.14, punto 14.2.1):
 (
APLICA
NO APLICA
)


	Condición
	Anexa
	Marcar (X)

	
1. Gestación
	Certificado de embarazo, emitido por especialista, con certificación de firma por la Dirección de Registro y Control de Profesiones.
	

	2. Madres de hijos menores de 2 (Dos) años
	Certificado de nacimiento original o copia autenticada.
	

	3. Pasantes con vínculo matrimonial legalmente    constituido, obligados a la pasantía.
	Certificado de matrimonio original o copia autenticada por escribanía.
	










· Médicos especialistas que deseen ser reasignados a su Unidad Formadora, de acuerdo a la Resolución S.G. N° 937/25 Artículo 14.2.6:
 (
APLICA
NO APLICA
)

· Médicos especialistas interesados en las sedes de régimen especial, de acuerdo a la Resolucion S.G N° 937/25 Artículo 18: 
 (
APLICA
NO APLICA
)
	
Sede de Pasantía Propuesta (agregar   3 opciones):
	1.

	
	2.

	
	3.




Alto Paraguay (……)	                 	Boquerón (……)	                                	Presidente Hayes (……)
	Documentos obligatorios de anexar (PDF)

	01(una)Fotocopia de Cédula de Identidad (autenticada por escribanía)

	Certificado de Vida y Residencia

	Otros:


	









	Dirección de Residencias Médicas
	 
	Firma postulante:
	
	

	V°.B°.:
	
	Aclaración:
	
	

	Aclaración:
	
	
	



DECISIÓN DE LA COMISION DE PASANTIAS DE ESPECIALISTAS – Fecha de reunión:	/	/
 
Se acepta la Solicitud:   Si [image: ]	                                                     No [image: ]

 Lugar asignado: 

Firma con Aclaración, Miembros de la Comisión de Pasantías de Especialistas:




























 (
Visión: Ser reconocido
s como institución de referencia, líder en Salud Pública, destacándonos por nuestra capacidad de respuesta humanizada, eficaz, eficiente y transparente, en coordinación con los otros sectores y promoviendo la participación activa de la comunidad.
) (
Visión: Ser un Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social eficaz, eficiente y transparente que garantiza el acceso efectivo de la población, para la asistencia sanitaria integral y equitativa, que interviene sobre determinantes de la salud en coordinación con otros sectores, promoviendo la participación activa de la ciudadanía, en función al ejercicio de sus derechos.
)[image: ] (
(021) 296 210 / (021) 295 339
) (
mesadeentradains@gmail.com
)
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