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CONVENIO - BECA

“RESIDENTE”
LA PROVINCIA DE CORDOBA, representada en este acto por el Sefior Ministro de
Salud, en virtud de la autorizacién conferida por Decreto N° .......... del Poder Ejecutivo,
por una parte, en adelante el “‘MINISTERIO" y el Sr/a
JDANLL N por la otra, en

adelante el “BECARIO" se celebra eI presente Convenio, bajo las siguientes clausulas:--
PRIMERA: El MINISTERIO  otorga  al BECARIO/A: ... ...
.......................................... una beca en la categoria de RESIDENTE para que
cumpla con los objetivos del Programa de Capacitacion correspondiente, en Regiones
Sanitarias, Establecimientos Asistenciales de Salud, y/o Centros de Salud, dependientes
del Ministerio de Salud, a los cuales se le asignen y en la Residencia de
.................................................................. a cumplirse en Establecimientos de
Salud............. e e et reerer b anas y/o Centros de Salud

..apartir del dia ..../..../..., por el periodo de un1 (un) afio,
eI que podra ser renovado por igual perlodo y hasta completar el Programa de
Capacitacion, si aprobara las evaluaciones previstas de acuerdo a las pautas fijadas por
la Autoridad de Aplicacion.
SEGUNDA: E! “BECARIO" percibird mensualmente en concepto de beca la suma de
S (PESOS...... coiiviiiiinn, ). Asimismo el “BECARIO” recibira un premio
estimulo con los haberes de junio y diciembre de cada afio, equivalente al 50% del monto
que percibe en concepto precitado, siendo requisito para la percepcién haber cumplido
con las actividades de capacitacion durante los seis ( 6 ) meses del semestre respectivo.
En caso que no hubiera cumplido con dichas actividades durante la totalidad del periodo
sefialado, el premio estimulo se liquidara proporcional al menor tiempo transcurrido en
capacitacion.
TERCERA: EI BECARIO se somete a las disposiciones contenidas en la Reglamentacion
vigente, mientras dure el presente Convenio, obligandose a cumplir -durante todo el
tiempo de duracién de la Residencia. respectiva- un Régimen de actividad profesional con
dedicacion exclusiva, dejandose establecido que dicho régimen esta dirigido a una mayor
capacitacion que de modo alguno justifica derecho a bonificacién adicional. El BECARIO
asume el compromiso -por el plazo de 1 (un) afio contado a partir de la finalizacién de la
Residencia- de realizar tareas asistenciales, conforme a las demandas del Sistema de
Salud declaradas por Disposicién Ministerial.
CUARTA: E! MINISTERIO podra rescindir el presente convenio con una notificacion
previa al BECARIO, en forma fehaciente, practicada con una antelacion de treinta (30)
dias corridos. Este derecho podra ser ejercido en cualquier tiempo de la vigencia de este
convenio, ¥, cumplido en la forma prevista, no generara indemnizacioén ni compensacion
alguna.
Q?JINTA EI'BECARIO queda afiliado a la Obra Somal Apross (Administracién Provincial
del Seguro de Salud).
SEXTA: E! BECARIO acepta la Beca comprometiéndose a cumplir con todas y cada
una—~ de las clausulas antes  especificadas, fiiando domicilio  en
.......................................................................... en prueba de conformidad se
firman 2 (dos) ejemplares de un mismo tenor y a solo efecto en la Ciudad de Cérdoba a
los ...... diasdelmesde...............cc.cceeeeeeennnnn...de 200
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COBIERNO DECORDOBA
Ministerio de Sahud

CONVENIO - BECA

“JEFE DE RESIDENTES”

LA PROVINCIA DE CORDOBA, representada en este acto por el Sefor Ministro de

Salud, en virtud de la autorizacion conferida por Decreto N° .......... del Poder Ejecutivo,
por una parte, en adelante el “MINISTERIO” y el Sr/a
.......................................................... DN.I. N° _..................por la ofra, en

adelante el “BECARIO”, se celebra el presente Convenio, bajo las siguientes clausulas:--
PRIMERA: El MINISTERIO  otorga  al BECARIO/A: ... .
.......................................... una beca en la categoria de JEFE DE RESIDENTES, para
que cumpla con los objetivos del Programa de Capacitacion correspondiente, en,
Establecimientos Asistenciales de Salud y/o Centros de Salud, dependientes. del
Ministerio de Salud, a los cuales se le asignen y en la Residencia - de
.................................................................. a cumplirse en Establecimientos de
Salud................................. ylo Centros de Salud ...l a
partir del dia ..../..../..., por el periodo de un 1 (un) afo.
SEGUNDA: El "BECARIO” percibirda mensualmente en concepto de beca la suma de
S (PESOS...... .........ccvoenill). Asimismo el “BECARIO™ recibird un premio
estimulo con los haberes de junio y diciembre de cada afo, equivalente al 50% del monto
que percibe en concepto precitado, siendo requisito para la percepcion haber cumplido
con las actividades de capacitacion durante los seis ( 6 ) meses del semestre respectivo.
En caso que no hubiera cumplido con dichas actividades durante la totalidad del periodo
sefalado, el premio estimulo se liquidara proporcional-al'menor tiempo transcurrido en
capacitacion.
TERCERA: EI BECARIO se somete a las disposiciones contenidas en la Reglamentacion
vigente, mientras dure el presente Convenio.
CUARTA: EI MINISTERIO podra rescindir-el presente convenio con una notificacion
previa al BECARIO, en forma fehaciente, practicada con una antelacién de treinta (30)
dias corridos. Este derecho podra ser ejercido en cualquier tiempo de la vigencia de este
convenio, y, cumplido en la forma prevista, no generara indemnizacién ni compensacion
alguna.
QUINTA: El BECARIO queda afiliado a la Obra Social Apross (Administracién Provincial -
del Seguro de Salud).
SEXTA: ElI BECARIO acepta la Beca comprometiéndose a cumplir con todas y cada
una de las clausulas antes  especificadas, fjando  domicilio en
.......................................................................... en prueba de conformidad se

firman 2 (dos) ejemplares de un mismo tenor y a solo efecto en la Ciudad de Cérdoba a
los ...... diasdelmesde..........cooeviviiiiiiiiiieinn de 20.....
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GOBIERNO DECORDOBA
Minkterio de Salud

CONVENIO — BECA

“EX — RESIDENTE RADICADO”

LA PROVINCIA DE CORDOBA, representada en este acto por el Sefior Ministro de
Salud, en virtud de la autorizaciéon conferida por Decreto N° .......... del Poder Ejecutivo,
por una parte, en adelante el “MINISTERIO” y el Sr/a
.......................................................... DNI N° ... ...................por la ofra, en
adelante el “BECARIQO”, se celebra el presente Convenio, bajo las siguientes clausulas:--
PRIMERA: EI MINISTERIO otorga al BECARIO/A:.......cccovieiriiieeeeee una beca en
la categoria de EX — RESIDENTE RADICADO, para que cumpla con los objetivos del
Programa de Capacitacién correspondiente, en, Establecimientos Asistenciales de Salud
y/o Centros de Salud, dependientes del Ministerio de Salud, a los cuales se le asignen y
en la Residencia de ..............ccoiiiiiiecneneeeeen. @ CUMIPlirse . en
Establecimientos de Salud..............c.cooeeiiien. y/o Centros de Salud
............................................ a partir del dia ..../..../..., por el periodo de-un. 1.(un) ario.
SEGUNDA: El “BECARIO” percibira mensualmente en concepto de beca la suma de
S (PESOS...... .o ). Asimismo el “BECARIO” recibira un premio
estimulo con los haberes de junio y diciembre de cada afio, equivalente al 50% del monto
que percibe en concepto precitado, siendo requisito para la percepcion haber cumplido
con las actividades de capacitacion durante los seis ( 6 ) meses del semestre respectivo.
En caso que no hubiera cumplido con dichas actividades durante la totalidad del periodo
sefialado, el premio estimulo se liquidara proporcional al menor tiempo transcurrido en
capacitacion.
TERCERA: ElI BECARIO se somete a las disposiciones contenidas en la Reglamentacion
vigente, mientras dure el presente Convenio.
CUARTA: El MINISTERIO podra rescindir el' presente convenio con una notificacion
previa al BECARIO, en forma fehaciente, practicada con una antelacién de treinta (30)
dias corridos. Este derecho podra ser ejercido en cualquier tiempo de la vigencia de este
convenio, Yy, cumplido en la forma prevista, no generara indemnizaciébn ni compensacion
alguna.
QUINTA: El BECARIO queda afiliado a la Obra Social Apross (Administracién Provincial
del Seguro de Salud).
SEXTA: El BECARIO acepta la Beca comprometiéndose a cumplir con todas y cada
una de las . cldusulas antes especificadas, fijando  domicilio en
.......................................................................... en prueba de conformidad se
firman 2 (dos) ejemplares de un mismo tenor y a solo efecto en la Ciudad de Cérdoba a
los ...... diasdelmesde..........coovviiviiiiiiiiennes de 20.....

Yl
Ministro alud

EB\IN

o V- GENER D

o

SERC L or

D oredty s“““g'\““ A0 y '
WS

o m\\h“ oy {ERIC

Depasrtamento
Proiocgiizacion

Anexo Dr. FRANCISCO JOSE FORTUNA
Ley ., MINISTRO DE SALUD

Decreto . 691

convenig...., ..;...
‘—F—:echazl ; jUN 2p15




GOBIERND DECORDORA
Minkterio de Salud

CONVENIO - BECA

“INSTRUCTOR DOCENTE”

LA PROVINCIA DE CORDOBA, representada en este acto por el Sefor Ministro de
Salud, en virtud de la autorizacion conferida por Decreto N° .......... del Poder Ejecutivo,
por una parte, en adelante el “‘MINISTERIO” y el Sr/a
.......................................................... DNIL N° ......................por la otra, en

adelante el “BECARIQO”, se celebra el presente Convenio, bajo las siguientes clausulas:--
PRIMERA: El MINISTERIO  otorga al BECARIO/A:  ..eeies s
.......................................... una beca en la categoria de INSTRUCTOR DOCENTE,
para que cumpla con los objetivos del Programa de Capacitacién correspondiente, en,
Establecimientos Asistenciales de Salud y/o Centros de Salud, dependientes. del
Ministerio de Salud, a los cuales se le asignen y en la Residencia .de
.................................................................. a cumplirse en Establecimientos de
Salud........ooovieii y/o Centros de Salud ... a
partir del dia ..../..../..., por el periodo de un 1 (un) afio.
SEGUNDA: El “BECARIO” percibira mensualmente en concepto de/beca la suma de
S (PESOS...... .......eeneee..n). Asimismo el “BECARIO™ recibird un premio
estimulo con los haberes de junio y diciembre de cada afio, equivalente al 50% del monto
que percibe en concepto precitado, siendo requisito para la percepcion haber cumplido
con las actividades de capacitacion durante los seis ( 6 ) meses del semestre respectivo.
En caso que no hubiera cumplido con dichas actividades durante la totalidad del periodo
sefialado, el premio estimulo se liquidara proporcional-al menor tiempo transcurrido en
capacitacion.
TERCERA: El BECARIO se somete a las disposiciones contenidas en la Reglamentacion
vigente, mientras dure el presente Convenio.
CUARTA: El MINISTERIO podra rescindir-el presente convenio con una notificacion
previa al BECARIO, en forma fehaciente, practicada con una antelacion de treinta (30)
dias corridos. Este derecho podra ser ejercido en cualquier tiempo de la vigencia de este
convenio, y, cumplido en la forma prevista, no generara indemnizacion ni compensacion
alguna.
QUINTA: El BECARIO queda afiliado a la Obra Social Apross (Administracion Provincial
del Seguro de Salud).
SEXTA: El BECARIO acepta la Beca comprometiéndose a cumplir con todas y cada
una de las clausulas  antes  especificadas, fijando domicilio  en
.......................................................................... en prueba de conformidad se
firman 2 (dos) ejemplares de un mismo tenor y a solo efecto en la Ciudad de Cordoba a
los ...... dias delmesde...........cc..oe.. e de 20.....
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