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Formularios PAMI

SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO
DE AUTOFORMACIÓN EXTERNA

Si la presentación es INSTITUCIONAL - iniciada por una Gerencia de Nivel Central, UGL o Efector Sanitario Propio - deberá comple-
tar el formulario el máximo responsable de la Unidad; si la presentación es INDIVIDUAL, lo completará el trabajador. Completar el 
presente formulario de acuerdo al instructivo.

1.	 Solicitante

Legajo																						                      CUIL N0:

Nombre y apellido:

E-mail institucional 

2.	 Área de dependencia

Secretaría / Gerencia / UGL:

Subgerencia / Coordinación / Departamento / División / Sector:

Función:

3.	 Tipo de actividad

Seleccioná las opciones teniendo en cuenta las características de la autoformación externa que estás presentando

Eventos académicos o de actualización y/o intercambio técnico profesional:

	 Simposio							       Congreso							       Convención							      Jornada							      Otros

Indicá el evento académico/ actualización/ intercambio en el caso de seleccionar Otros: Titulo de la actividad / Publicación

Estudios

	 Posgrado							       Doctorado							       Maestría								       Carrera de especialización

	 Seminario							       Curso									        Diplomatura

Modalidad

	 Presencial							       Semi- presencial					     E-Learning con Tutor				   E-Learning sin Tutor

Elaboración de material

	 Autoría de libro

	 Autoría de artículos editados en publicación académica /científica o profesional

	 Autoría de informes de investigación editados en publicación académica /científica o profesional

	 Coautoría de libro

	 Coautoría de artículos editados en publicación académica / científica o profesional

	 Coautoría de informes de investigación editados en publicación académica /científica o profesional
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SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO
DE AUTOFORMACIÓN EXTERNA

Firma del solicitante

4.	 Fundamentación

Especificá la necesidad y/o pertinencia de esta actividad para el desempeño de tu tarea en el INSSJP y qué relación existe con la 
actividad presentada.

5.	 Objetivo general de la actividad

6.	 Participación: 

Disertante.

Conferencista. 

Relator.

Coordinador u organizador.

Asistente.

Autor de libros, artículos, informes de investigación o compilaciones publicados.

Coautor o compilador de libros, artículos o informes de investigación de compilaciones publicados.
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