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MUNICIPALIDAD DE CORDOBA 

Hospital Infantil 

L.LAMADO A READJUDICACIÓN PARA LAS RESIDENCIAS EN SALUD: 

BIOQUIMICA CON ORIENTACIÓN EN BACTERIOLOGIA 

BIOQUIMICA CLiNICA 

PEDIATRIA 

TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA 

✓ Inscripción Re-Adiudicación - Hospital Infantil Municipal: Del 04 al 12 

de mayo del 2022, a través de correo: pediatriahi@gmail.com, adjuntando la 

documentación solicitada, cumplimentando con los requisitos de inscripción y 

Examen Único aprobado. 

✓ Entrevistas Personales Re-adiudicación: 

16 de mayo del 2022, horario y modalidad a confirmar. 

✓ Orden de mérito de la readiudicación: 17 de mayo del 2022. 

,.( Aceptación de Beca por readiudicación: 19 de mayo del 2022. 

o oe coióollª 
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MUNICIPALIDAD DE CORDOBA 

Hospital Infantil 

REQUISITOS RESIDENCIA: 

BIOQUIMICA CL(NICA- BIOQU(MICA CON ORIENTACIÓN EN BACTERIOLOGIA 

PEDIATRIA 

REQUISITOS para la Inscripción: 

a) Ser argentino nativo o naturalizado.----------------·------

b) Poseer titulo de Médico/a, Bioquímico/a, Kinesiólogo/a.---------

c) Tener hasta 30 anos de edad cumplidos a la fecha de ingreso.-------

d) No tener más de dos (2) anos de graduado para Pediatría y Bioquímica ----

e) Tener un promedio de calificación no menor de·cttatro '(4) puntos y certificar 

buenos antecedentes en la carrera universitaria y en su desempeno profesional.--­

f) Siendo la Residencia de dedicación exclusiva, el postulante no deberá tener otra 

actividad profesional pública o privada, garantizando que no la tendrá durante el curso 

de la Residencia. --------

g) Comprometerse bajo firma, a cumplir con todas las condiciones establecidas en el 

presente Régimen, y si aprueba el ingreso, acatar las reglamentaciones especificas 

del Hospital lnfantll.----------------------­

h) cértificado de buena conducta expedido por la Policía Federal o Provincial o 

Certificado de Reincidencia expedido por el Ministerio de Justicia y Derechos 

Humanos------------·-------------

i) Certificado de buena salud físico y mental expedido por médico de cabecera o por 

Institución Oficial----------------------­

j) No podrán presentarse a Concurso, profesionales que, sin motivo justificado, hayan 

abandonado una Residencia o cualquier otro plan de formación sin concluir, y 

aquellos que hayan recibido una sanción disciplinaria grave. --------

. ' 

Toda falsedad corhpr'0báda de los requisitos que hacen a la inscripción y al ingreso, 

será causal para In exclusión del postulante al Concurso. 
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MUNICIPALIDAD DE CORDOBA 
Hospital Infantil 

REQUISITOS RESIDENCIA DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATR(CA: 

REQUISITOS para la Inscripción: 

a) Ser argentino nativo o naturalizado.-------------------
b) Poseer título de Médico.-----------------

c) Tener hasta 40 anos de edad cumplidos a la fecha de ingreso.---------
d) No tener más de cinco (5) anos de graduado.------ ------- --------
e) Títúlo o certificado de médico pediatra y/o certificado de haber cumplimentado en 
entes oficiales, aentro de la República Argentina, Régimen formativo en Clínica 
Pediátrica. 

g) Comprometerse bajo firma, a cumplir con todas las condiciones establecidas en el 
presente Régimen, y si aprueba el ingreso, acatar las reglamentaciones especificas 
del Hospital Infantil. 

h) Certificado de buena conducta expedido por la Policía Federal o Provincial o 
Certificado de Reincidencia expedido por el Ministerio de Justicia y Derechos 
Humanos-----

i) Certificado dé buena salud físico y mental expedido por médico de cabecera o por 
Institución Oflcial-------------------·---­
j) No podrán presentarse a Concurso, profesionales que sin motivo justificado, hayan 
abandonado una Residencia o cualquier otro plan de formación sin concluir, y 
aquellos que hayan recibido una sanción disciplinaria grave.---------J 

• ,.. t , 
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• 
MUNICIPALIDAD DE CORDOBA 

Hospital Infantil 

REQUISITOS INSCRIPCION 

1: Ficha de inscripción de la página http://residencias.cba.gov.ar 

~ Nota dirigida a la Dirección del Hospital, Dr. Daniel Marin, solicitando la evaluación 

del Curiculum Vitae para aspirar a la Residencia (nombrar a que residencia desea 

Inscribirse). 

ª: CURRICULUM VITAE NOMINATIVO, primera hoja con datos personales 

completos (Mall, teléfono celular, dirección). 

~: Anverso y reverso del DNI. 

§: Declaración Jurada del postulante que indique que no abandonó otra Residencia o 

Plan de Formación sin causa justificada . 

.§: Certificaciones de Cursos, Jornadas y Cargos o certificaciones de Pasantf as etc. a 

Cátedras, Guardias o Servicios, Deben especificar el total de horas desarrolladas 

en caso contrario se les asignaré el puntaje mlnimo, adjuntar documento de cada 

uno de ellos. 

z: Certificado AnaHtico de la carrera o constancia del mismo y Titulo Universitario 

(Definitivo o en trámite). Residencia Terapia Intensiva Pediátrica: Certificado de 

Residencia completa de Pediatrla. 

-ª: Certificado de Buena conducta expedido por Policla Federal o Provincial. (Se 

puede gestionar después de la Inscripción) 

9: Certificado de buena salud física y mental expedido por Médico de cabecera o por 

Institución Oficial. (Se puede gestionar después de la Inscripción) 

LA DOCUMENTACIÓN SOLICITADA DEBERÁ SER ESCANEADA) Y ENVIADA EN 

ARCHIVO ADJUNTO VIA MAIL (pedlatriahi@gmail.com PARA PODER INSCRIBIRSE EN 

ESTA INSTITUCIÓN LOS/LAS POSTULANTES DEBERAN CUMPLIR CON TODOS ESTOS 

REQUISITOS Y HABER APROBADO EN EXA~EN UN~9O 2021 

NO SE EFECTIVIZARÁN LAS INSCRIPCIONES SI FALTAN REQUISITOS. 
1 

Toda Falsedad comprobada de los requisitos que hacen a la Inscripción 
y al Ingreso, será causal para la exclusión del postulante al Concurso 

Hospital Público de Gestión Descentralizada N" 04.33.0028 
Lavalleja 3050 8° Alta Córdoba (C.P. 5001) - Córdoba - Argentina 

• (0351) 4708800 A (0351) 4708811 



MUNICIPALIDAD DE CORDOBA 
Hospital Infantil 

MODELO DE DECLARACIÓN JURADA; 

Córdoba ........ ./. ....... / ..... ./. ... . . 

El / la que suscribe ... ....... ........................ ........ .. ... ............... declara no haber 

abandonado otra Residencia, ni Plan de Formación de Post Grado. 
,,J> ,. . 

La presente tiene carácter de Declaración Jurada. --------

Firma del Postulante 

Aclaración 

DNI 
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