FORMULARIO DE SOLICITUD DE ESTANCIAS FORMATIVAS
DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA, GINECOLOGIA Y REPRODUCCION

[0 Médico Especialista [0 Médico Residente*

(marcar la casilla correspondiente)

*(En el caso de Médicos Residentes extranjeros: inicamente se aceptaran rotaciones autorizadas por el
Ministerio Espafol de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Indicar aifio de Residencia: ........... )

DATOS PERSONALES:

Nombre y apellidos:

Correo electronico: Teléfono:

DNI/N® Pasaporte: Fecha nacimiento:
Direccion: Ciudad:

Caddigo Postal: Pais:

DATOS DE LA ROTACION SOLICITADA: (marcar la casilla correspondiente)

MEDICO ESPECIALISTA/RESIDENTE: [ Alto Riesgo Obstétrico

[ Cirugiay ginecologia endoscépica ] Medicina de la Reproduccidn

[] Ginecologia oncoldgica y mastologia [] Diagnostico ginecoldgico por la imagen

[ Patologia Cervical / Tracto Genital Inferior L] Ecografia obstétrico-ginecoldgica y D. Prenatal
[ Suelo Pélvico [] Asesoramiento Genético

PERIODO DE SOLICITUD DE LA ROTACION: .........oooveeeeeeteeeeeeeeeeeeeeeeeeestesaessessessessessessessessessessessessessenans

(especificar fecha (semana/mes/afio)

O 1 semana O 2 semanas O 3 semanas O 1 mes 0 2 meses J 3 meses

DATOS DE LA INSTITUCION:

Institucion/Hospital:

Direccion: Ciudad:
Cadigo Postal: Pais:
Correo electronico: Teléfono:

Fecha:
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