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Universidad de la Republica
Facultad de Medicina - Departamento de Salud Ocupacional

Formulario de Solicitud de baja del Programa de Vigilancia Epidemiolégica de los Trabajadores expuestos
a Radiaciones lonizantes de la UdelaR

Montevideo, ........ceeeiiiiiiieiiiieee, 201.....
Sr. Director del Departamento de Salud Ocupacional

Prof. Dr. Fernando Tomasina.
Presente.-

Solicito a Usted darme de baja del Programa de Vigilancia Epidemioldgica de los Trabajadores expuestos a
Radiaciones lonizantes (RI) de la UdelaR.
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SN MBI .o ————————————————————————————aaaaaaaan
S G
- E-mail s Tel./Celular: ........cccovvveeieeeeeieins
= INSHItUCION: ... ServiCio:....oooi
- Profesion: ... Cargo: ..o
- Tipo de Cargo: Interino: |:| Titular: |:| Pasante/Residente: |:|

- Estudiante: |:| Funcionarios: |:| No Remunerado:|:|
- Rubro: Facultad de Medicina |:| Hospital de Clinicas |:| (O {0 H T
- N°de Cargo: FM.................... HC.....oooee (@) (1o TN
- Fecha exacta de Baja del Programa (cese de la exposicién aRlI): ........... [iviiiiinnnn. Lovoiinaaaannnn
B @ 0T 1= V2T [ 1= SR

Firma del Funcionario Firma del Responsable del Servicio

Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela”. 7mo piso sala 3 - (0598-02) 480 11 85 - 487 15 15 int 2524
saludocup@fmed.edu.uy - www.dso.fmed.edu.uy
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