
2022- “Año del trabajo como medio para el desarrollo de la 
protección de la biodiversidad y de la recuperación del 
turismo”

REQUISITOS DE INSCRIPCIÓN AL CONCURSO PARA RESIDENCIAS DE SALUD

1)- SER ARGENTINO NATIVO EXTRANJERO CON MAS DE 5 AÑOS DE RESIDENCIA EN EL PAÍS CON TITULO
UNIVERSITARIO  EXPENDIDO  POR  UNIVERSIDAD  ARGENTINA  O  REVALIDA  DE  TITULO  DE  GRADO  EN  EL
EXTERIOR.

2)-  NO TENER MAS DE 5 AÑOS DE OBTENIDO EL TITULO UNIVERSITARIO HABILITANTE.

3)- EN EL CASO DE NO TENER EL TITULO PRESENTAR CERTIFICADO LEGALIZADO POR LA UNIVERSIDAD, LA
FECHA DE FINALIZACIÓN DE SUS ESTUDIOS Y QUE TENGAN EN TRAMITE EL TITULO HABILITANTE. -

4)-  CURRICULUM VITAE CON CARPETA. - 

5)- FICHA DE INSCRIPCIÓN  OTORGADA POR LA SUBSECRETARIA DE RECURSOS HUMANOS, FIRMADA

POR EL INTERESADO DONDE VA A CONSTAR LA ESPECIALIDAD A LA QUE CONCURSA.-                Telef Fijo: 0376-

4447817  –  Además de la   Inscripción en el  SISA  desde 30 de MAYO hasta las 24hs del 16 de
JUNIO .        siisa https://sisa.msal.gov.ar/sisa/

6)-  PARA  CONFIRMAR  LA  INSCRIPCIÓN  DEBERÁ ENTREGAR  LA  DOCUMENTACIÓN  A  LA  DIRECCIÓN  DE
RECURSOS  HUMANOS  DEL  MINISTERIO  DE  SALUD  PUBLICA.  DE  LUNES  A  VIERNES  DE  7hs  A  14hs,
TUCUMÁN  N° 2.174  - Primer Piso – POSADAS - CP: 3300.-

7)-  1  FOTO  4 X 4 DE FRENTE CON FONDO BLANCO.-

8)-  FOTOCOPIA DE DNI, 1° Y 2° HOJA CON DOMICILIO ACTUALIZADO.-

9)-  FOTOCOPIA  AUTENTICADA  ANTE  ESCRIBANO  PUBLICO  O  COLEGIO  PROFESIONAL  DEL  TITULO
PROFESIONAL  OTORGADO  POR  LA  UNIVERSIDAD  PUBLICA  O  PRIVADA  HABILITADA  POR  EL  ESTADO
NACIONAL  O  TITULO  OTORGADO  POR  UNIVERSIDAD  EXTRANJERA,  REVALIDADO  O  HABILITADO  POR
UNIVERSIDAD NACIONAL. -

10)-  CERTIFICADO  DEL  PROMEDIO  ANALÍTICO  ACADÉMICO  DE  CALIFICACIONES  (INCLUYENDO  APLAZOS)
OTORGADO POR LA FACULTAD CORRESPONDIENTE. -

11)- SI  TIENE ANTECEDENTES DOCENTES Y DE INVESTIGACIÓN PRESENTAR CERTIFICACIONES OTORGADAS
POR EL SERVICIO. -

12)- SI REALIZÓ PRE-RESIDENCIAS - PRESENTAR CERTIFICACIÓN OTORGADA POR UN SERVICIO DEBIDAMENTE
ACREDITADO. -

13)- EXAMEN UNICO:       FECHA:  9 de AGOSTO. Examen Escrito y Presencial en la: 

 UNIVERSIDAD CATÓLICA DE LAS MISIONES – UCAMI - sito en URQUIZA y JAURECHE
Nº 1036 – Posadas. 

 ESCUELA DE ENFERMERÍA - UNaM – sito en  Avda. López Torres N° 3415 – Posadas
(Para los ENFERMEROS y BIOQUÍMICOS)

“LA NO PRESENTACIÓN DEL CANDIDATO POR CUALQUIER CAUSA HARÁ QUE PIERDA TODO DERECHO
PARA CONTINUAR EN EL CONCURSO”   

IMPORTANTE: TODA LA DOCUMENTACIÓN DEBERÁ SER AUTENTICADA ANTE ESCRIBANO PUBLICO, POLICÍA
FEDERAL o PROVINCIAL y/o respectivos COLEGIOS. 

DIRECCION DE RECURSOS HUMANOS
Ministerio de Salud Pública de la Provincia de Misiones
Tel. (0376)-4447817- msprecursoshumanos@gmail.com

mailto:msprecursoshumanos@gmail.com
https://sisa.msal.gov.ar/sisa/
https://sisa.msal.gov.ar/sisa/


MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA DE LA PROVINCIA DE MISIONES 

SUBSECRETARIA DE RECURSOS HUMANOS 

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN PARA RESIDENCIAS DE SALUD 

AÑO  2022 

(LLENAR CON LETRA IMPRENTA LEGIBLE) 

 

UNIVERSIDAD: ___________________________________________________________________________ 

TITULO OBTENIDO:  _______________________________________________________________________ 

FECHA DE EGRESO:_______/_______/_________ AÑOS DE EGRESADO:  ____________________________ 

ESPECIALIDAD A CONCURSAR: _______________________________________________________ 

 

ANTECEDENTES PERSONALES 

APELLIDO Y NOMBRES (Completos): __________________________________________________________ 

DNI:   _____________________________   CUIL/CUIT:    __________________________________________ 

FECHA DE NACIMIENTO:________/________/_______ EDAD:______________________________________ 

LOCALIDAD:________________________________________PROVINCIA:____________________________

NACIONALIDAD:_______________________ESTADO CIVIL: _______________________________________ 

PROMEDIO GENERAL DE CALIFICACIONES: (PROMEDIO ACADEMICO): ______________________________ 

REGISTRA APLAZOS:     SI                                                                NO  

DOMICILIO LEGAL 

CALLE:____________________N°________PISO:________DEPTO:___________BARRIO:________________ 

LOCALIDAD: _____________________________ PROVINCIA:______________________________________ 

TELEFONO FIJO:_______________________  TELEFONO CELULAR.  _________________________________ 

CORREO E-MAIL:  _________________________________________________________________________ 

 

 

 

____________________________________                                           _____________________________ 

                           Lugar y Fecha                                                                                                Firma 

LA ACEPTACIÓN FINAL DE LA INSCRIPCIÓN ESTARÁ SUPEDITADA AL CUMPLIMIENTO DE TODOS 

LOS REQUISITOS EXIGIDOS POR LA NORMATIVA VIGENTE. 








