
 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

ATENTAMENTE 

 
 

Firma 

________________________________ 
Nombre 

Cargo (Director de la Unidad Hospitalaria) 
 

C.c.p. Expediente personal  

SELLO DE LA 

UNIDAD 

HOSPITALARIA 

CARTA COMPROMISO (DOBLE CONTRATACIÓN) 


