Membrete de la institución 

Salta, …… de ……. de 2026 
Instituto Provincial de Salud de salta 
Afiliaciones Publicas 
Jefa de Dpto. Afiliaciones 
Sr.  
S……………………/……………………D: 



Me dirijo a usted con motivo de hacer envió del listado del personal de esta institución para realizar el alta de afiliación. Junto a la misma se adjunta la documentación correspondiente del mismo. 

	N°
	APELLIDO Y NOMBRE
	D.N.I
	FECHA DE NAC.

	1
	
	
	




Sin otro particular la saludo atentamente. 








                                                                                    
                                               Sello de la institución             firma y sello del jede de cuerpo 
