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GOBIERNO REGIONAL AYACUCHO
DIRECCION REGIONAL DE SALUD AYACUCHO

FE DE ERRATAS

{

Los miembros de la Comision comunican el error
Involuntario en el resultado preliminar Gnicamente en el
siguiente extremo:

N° | POSTULANTE | PLAZAALA | CUMPLECON | CUMPLE CONDICION | OBSERVACION
QUE LAS CONLOS
POSTULO CONDICIONES | REQUISITOS
5 | FERNANDEZ DS
Sl
LEON, Juan ENFERMERO - =l il
Carlos DAIS
N° | POSTULANTE | PLAZAALA [ CUMPLECON | CUMPLE CONDICION | OBSERVACION
QUE LAS CONLOS
POSTULO CONDICIONES | REQUISITOS
MINIMOS
5 | FERNANDEZ NO NO NO APTO
LEON. Juan ENFERMERO -
! DAIS
Carlos
g LA COMISION
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