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SOLICITUD DE PRÓRROGA

Prórroga para cumplir la formación correspondiente a ................ año en la Residencia de la especialidad y/o disciplina ....................................

Región Sanitaria:

Hospital:

Nombre y Apellido:
Período de licencia desde ............................... hasta .....................................

Motivo: ............................................................................................................................................

-Adjuntar certificación correspondiente

Lugar y fecha: .............................................., .........  de .................................. de 20......-


............................................
............................................
............................................


Residente
Jefe de Servicio, 
Docencia e Investigación


Instructor y/o Coordinador Docente




............................................



Aval de la Región Sanitaria
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