W XUNTA DE GALICIA
:i: CONSELLERIA DE SANIDADE

Asunto: INFORME DA ROTACION NON EXTERNA

N

SERVIZO
GALEGO
de SAUDE

Area Sanitaria de Ferrol
Ferrol

TITOR, D/D2 :

ESPECIALIDADE:

RESIDENTE , D/D2:

ANO DE RESIDENCIA:

PERIODO da rotacién:

Dende:

Ata:

SERVIZO / UNIDADE rotacion:

HOSPITAL / CENTRO rotacion:

Gardas/atencion continuada:

Ferrol a

Sl

Sinatura do Xefe de estudos:

A/A
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	Gardas: [SI]


