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Rz XUNTA DE GALICIA DSJ SERVIZO ‘ Area Sanitaria de Ferrol

ta , GALEGO | Ferrol
+r+ CONSELLERIA DE SANIDADE de SAUDE

Asunto: INFORME DE ROTACION NO EXTERNA

TUTOR, D/D2 :

ESPECIALIDAD:

RESIDENTE , D/D2:

ANO DE RESIDENCIA:

PERIODO de rotacién: Desde: hasta

SERVICIO / UNIDAD rotacion:

HOSPITAL / CENTRO rotacion:

Guardias/atencion continuada: NO

Ferrol a

Firma de Jefe de estudios:

A/A
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