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                                          República               Argentina 

Provincia de        Buenos Aires

Ministerio de Salud


ANEXO II

Rotación  Curricular

Región Sanitaria

Sede  de  residencia

Datos del  Destinatario

Nombre y Apellido

Especialidad

 Año que cursa:

Datos de la Pasantía:

Periodo:  desde             hasta

Sede receptora

Ciudad                                                              Provincia

Objetivos

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

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

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

Contenidos y  Practicas Especificas

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

Fecha de la solicitud:..............................................................................................

Firma y aclaración : 

-------------------- ----                                             ------------------------           

Del  profesional

 residente                                                                    Del Instructor                      

 -------------------------                                 ---------------------------------------

  Jefe de Servicio                                                    Jefe de docencia e Investigación

Aval de la Región Sanitaria

Observaciones:

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

Lugar y Fecha............................................................................................................

Responsable Regional de Residencias             Responsable Regional de Capacitación 
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