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Nuestra MISIÓN

Formar profesionales de las ciencias de la salud, con elevados valores humanos, capaces de mejorar la calidad de vida de la región y del país, con responsabilidad social;  y producir conocimientos a través de riguroso proceso de investigación científica.


FormCB001
DECLARACIÓN JURADA
[bookmark: _GoBack]
            Minga Guazú, _____de________ de _____


Señores
Comité de becas
Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Nacional del Este

Yo, __________________________________________________, con cédula de identidad civil Nº: ______________________, DECLARO BAJO FE DE JURAMENTO que no soy beneficiario/a de ningún tipo de beca, vigente actualmente.



Firma: _________________	Aclaración de Firma: ___________________
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Avda. Mcal. López entre Mcal. Estigarribia y Padre Moleón		Web: facisaune.edu.py   
Minga Guazú – Paraguay		E-mail: comunicacioninstitucional@facisaune.edu.py
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