
 

 

CERTIFICADO DE IDONEIDAD Y EVALUACIÓN FAVORABLE ESPECÍFICA EN LAS 

ÁREAS DE DESEMPEÑO 

Certifico que Don(ña)………………………………………………………………………………………. CI 

Nº……………………………………. ha trabajado en actividades de apoyo en la siguiente área de 

desempeño: 

(MARCAR SOLO UNA) 

…... Auxiliar Paramédico de Odontología 

…... Auxiliar Paramédico de Farmacia 

…... Auxiliar Paramédico de Alimentación 

…... Auxiliar Paramédico de Enfermería 

…... Auxiliar Paramédico de Radiología e Imagenologìa 

…...Auxiliar Paramédico de Laboratorio Clínico y Servicios de Sangre 

…... Auxiliar Paramédico de Esterilización 

…... Auxiliar Paramédico de Anatomía Patológica. 

Dichas actividades las desarrollo durante un periodo de………………………….……. (Años o 

meses), desde….../….../…....../ (indicar el día, mes y año de inicio de contrato de trabajo) 

hasta….../….../….…../ (indicar el día, mes y año de termino del contrato de trabajo; si se encuentra 

vigente, colocar la fecha actual o señalar “vigente a la fecha”). 

En dicho periodo ha estado bajo orientación, inducción y formación de competencias en dicha área 

específica, la cual fue realizada por profesionales de salud responsables del área que se señala. 

En dicho periodo ha demostrado idoneidad en el desempeño de las siguientes actividades de 

apoyo a la labor clínica y administrativa del profesional de la salud………………………. (Señalar 

profesión), que es responsable técnico del área: 

1.-……………………………………………………………………………………………………………………….. 

2.-……………………………………………………………………………………………………………………….. 

3.-……………………………………………………………………………………………………………………….. 

4.-……………………………………………………………………………………………………………………….. 

5.-……………………………………………………………………………………………………………………….. 

Se otorga el presente certificado, para dar cumplimiento a lo establecido en el D.S. Nº90/2015, que 

aprueba “Reglamento para el ejercicio de las profesiones auxiliares de la medicina, odontología, 

química y farmacia y otras. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

(Nombre completo, CI, firma y timbre del director técnico o jefe del servicio que suscribe). 

 

Fecha: …..…/…..…/ 2019. 


