[image: image1.png]


[image: image2.png]INSTITUTO PROUINCIAL
ODONTOLOGICO



[image: image3.png]GWDGRHMH
DE SALUD BUCAL



[image: image4.png]Ministerio de

SALUD



[image: image5.png]GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE

CORDOBA




[image: image6.png]ENTRE
TODOS





CARTA INTENCIÓN DE ELIMINACIÓN DE MERCURIO

     El Servicio de Odontología del ..…………………………………………………………….
de la ciudad / municipio / comuna (tachar lo que no corresponda) de ……………………………………………………………………………………………………….             

se compromete a adoptar medidas positivas para la reducción de los insumos que contengan mercurio, para su eliminación progresiva y la incorporación paulatina de insumos y dispositivos odontológicos libres de mercurio.
     Así mismo, se propone implementar campañas de información para la eliminación gradual del mercurio dentro de su ámbito de trabajo.

      A los……. días del mes de ………….. del año …….., se procede a firmar la presente a los fines de dejar constancia del compromiso asumido.

Instituto Provincial de Odontología (Hospital San Roque Viejo).
Dirección: Rosario de Santa Fe 374 Teléfono: 0351-4341510, Interno 219-221.
Correo: institutoodontologicocba@gmail.com
Córdoba (capital).
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