K8 XUNTA DE GALICIA
:i: CONSELLERIA DE SANIDADE

Asunto: SOLICITUD AUTORIZACION ROTACION NO EXTERNA

SERVIZO | Area Sanitaria de Ferrol
DI\I::] GALEGO ‘ Ferrol

de SAUDE

TUTOR, D/D2 :

ESPECIALIDAD:

RESIDENTE , D/D2:

ANO DE RESIDENCIA:

PERIODO de rotacién: Desde: hasta
SERVICIO / UNIDAD rotacién:

HOSPITAL / CENTRO rotacioén:

Guardias/atencién continuada: NO

Ferrol a

Firma del Tutor:

Firma del Jefe de Servicio:

Firma del Residente:

CcoMISION DE DOCENCIA Complexo Hospitalario Universitario de Ferrol



	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Fecha: 
	Centro/Unidade: [Complexo Hospitalario Universitario de Ferrol]
	Gardas: [NO]


