

Form DF01

MEMBRETE INSTITUCIONAL

Asunción,………de……………………….de 20……  



Señor/a
……………………………………………., Director/a General
Instituto Nacional de Salud



De mi mayor consideración

Por la presente me dirijo a usted y a través suyo a quien corresponda a fin de solicitar la aprobación y realización del siguiente Programa de Formación Continua: 

………………………………………………………………….………………………….……

…………………… …………………………………………………………………………….

Al respecto adjunto formato DF02 Formulario de Aprobación de Programa Académico con los datos requeridos para el mismo.

Esperando una respuesta favorable a lo solicitado, me despido de usted muy atentamente.



	
	
	Firma y aclaración de la máxima autoridad Institucional 





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.
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