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Instituto Superior “PEDRO GOYENA”(0407)
Gdor. Barreyro 3473 – Tel: 376-4430577  Posadas – Misiones



Página web: https://www.ispgposadas.edu.ar/

A-En Actividad
Declaración Jurada de:……………………………………………………  DNI N°:………………………


Declaro bajo juramento que a la fecha desempeño las tareas que a continuación detallo, tareas que cumplo en el horario que consigno seguidamente:

En: INSTITUTO SUPERIOR “PEDRO GOYENA”    Código: 0407
Dependiente de: S.P.E.P.M.
	Asignatura/cargo o

Espacio Inst./Curricular
	Nivel
	Curso
	Div
	Sit. De Revista
	N° de Horas
	Lunes
	Martes 
	Miércoles
	Jueves
	Viernes

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                      TOTAL DE HORAS
	
	


 Firma y Sello del Rep. Legal             Sello del Establecimiento

En: …………………………………………  Código:…………Dependiente de: …….………………………..
	Asignatura/cargo o

Espacio Inst./Curricular
	Nivel
	Curso
	Div
	Sit. De Revista
	N° de Horas
	Lunes
	Martes 
	Miércoles
	Jueves
	Viernes

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                      TOTAL DE HORAS
	
	


Firma y Sello del Rep. Legal             Sello del Establecimiento

En: …………………………………….   Código: …………..
Dependiente de: ………….…………….
	Asignatura/cargo o

Espacio Inst./Curricular
	Nivel
	Curso
	Div
	Sit. De Revista
	N° de Horas
	Lunes
	Martes 
	Miércoles
	Jueves
	Viernes

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                      TOTAL DE HORAS
	
	


Firma y Sello del Rep. Legal             Sello del Establecimiento
En: …………………………………………  Código:………
Dependiente de: …………………………
	Asignatura/cargo o

Espacio Inst./Curricular
	Nivel
	Curso
	Div
	Sit. De Revista
	N° de Horas
	Lunes
	Martes 
	Miércoles
	Jueves
	Viernes

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                      TOTAL DE HORAS
	
	


Firma y Sello del Rep. Legal             Sello del Establecimiento
Dejo constancia que no desempeño otras tareas que las denunciadas.

Posadas (Misiones)   …………………….…………………..




                       

………………………….

       Lugar y Fecha.                                                                                                    Firma del Docente

Domicilio Particular: ………………………………………
Correo Electrónico:………………………………………....                                            Cel.: ……………………
