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FORMULARIO DE SOLICITUD 

Datos del Solicitante:

Datos de la Pasantía:

Fundamentación:

Objetivos específicos:

Evaluación:

Propuesta de devolución avalada por el instructor y/o jefe de servicio

Apellido y nombre:

Sede de residencia:Especialidad:

Año que cursa:  Lugar y fecha de solicitud:

Periodo:  desde    /    /    hasta     /    /    /         Ciudad:

Provincia:          Sede:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

(escala, E 25, D 20, S 15, I Menor 15)

A) Modalidad (taller, monografía, presentación, exposición, demostración, o

tros)

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

B) Contenidos

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

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

Hospital - Clínica - Centro de Salud - Otros

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

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

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

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

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

 

Firma y aclaración 

del solicitante 

     

República           Argentina

 Provincia de          Buenos Aires

             Ministerio de Salud

ANEXO III

[image: image2.wmf]C) Destinatarios (de la Unidad de Residencia, del Hospital , de la Región Sanitaria)

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

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

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

D) Período y/o Fecha asignadas:

Observaciones:

Lugar y fecha: :................................. 

, .....de ................................de 20....... 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Avales de las autoridades de la sede de origen (Firma y Sello o aclaración)

Intervención y avales de la Región Sanitaria

Jefe de Servicio

Responsable Regional de 

Residencias

Jefe de

Docencia e Investigacaión

 

Director del Hospital

 

Responsable Regional 

de Capacitación
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FORMULARIO DE SOLICITUD 

Datos del Solicitante:

Datos de la Pasantía:

Fundamentación:

Objetivos específicos:

Evaluación:

Propuesta de devolución avalada por el instructor y/o jefe de servicio

Apellido y nombre:

Sede de residencia:Especialidad:

Año que cursa:  Lugar y fecha de solicitud:

Periodo:  desde    /    /    hasta     /    /    /         Ciudad:

Provincia:          Sede:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

(escala, E 25, D 20, S 15, I Menor 15)

A) Modalidad (taller, monografía, presentación, exposición, demostración, o

tros)

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

B) Contenidos

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

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

Hospital - Clínica - Centro de Salud - Otros

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

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

 

Firma y aclaración 

del solicitante 

     

República           Argentina

 Provincia de          Buenos Aires

             Ministerio de Salud
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.......................................

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

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

D) Período y/o Fecha asignadas:

Observaciones:

Lugar y fecha: :................................. 

, .....de ................................de 20....... 
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.............................................................................................................................................
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....................................................................................................................

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

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

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

Avales de las autoridades de la sede de origen (Firma y Sello o aclaración)

Intervención y avales de la Región Sanitaria

Jefe de Servicio

Responsable Regional de 

Residencias

Jefe de

Docencia e Investigacaión

 

Director del Hospital

 

Responsable Regional 

de Capacitación
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