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MEMBRETE INSTITUCIONAL
Asunción,………de……………………….de 20……  



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



De mi mayor consideración

Me dirijo a usted en relación al Programa de Formación Continua____________________________________________________________
con Resolución DGINS N°___________llevada a cabo en fecha: ___________, a fin de remitir el informe final.

Número total de matriculados: ________

Número total de participantes: ________

Número de aprobados (si aplica): _________

Impacto de la capacitación:
(Describir brevemente el impacto que tuvo la capacitación en el Sistema de Salud y en los participantes, mencionando logros, mejoras, o resultados observados).

Sin otro particular, me despido 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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