Region de Murcia
Consejeria de Salud

Borrar todo

Imprimir

Servicio

Murciano

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE ROTACION EXTERNA
PARA LA FORMACION DE ESPECIALISTAS EN CIENCIAS DE LA SALUD

de Salud

Centro/Unidad docente

| SELECCIONE EL CENTRO / UNIDAD DOCENTE DE ORIGEN

Residente

Nombre y apellidos

NOMBRE Y APELLIDOS RESIDENTE

DNI

NIF

Titulacion

SELECCIONE TITULACION RESIDENTE

Especialidad

SELECCIONE ESPECIALIDAD RESIDENTE

Ano de residencia

SELECCIONE ANO DE RESIDENCIA

Tutor/a

Nombre y apellidos

NOMBRE Y APELLIDOS TUTOR/A

Servicio / Dispositivo

SERVICIO O DISPOSITIVO TUTOR/A

Centro de destino

Centro / Unidad docente

CUMPLIMENTE O SELECCIONE EL CENTRO / UNIDAD DOCENTE DE DESTINO

Servicio / Dispositivo

SERVICIO O DISPOSITIVO DEL CENTRO DE DESTINO

Direccion

DIRECCION DEL CENTRO DE DESTINO

Localidad

LOCALIDAD DEL CENTRO DE DESTINO

Periodo de rotacion

PERIODO DE ROTACION EN EL CENTRO DE DESTINO

Responsable rotacion

RESPONSABLE DE ROTACION EN EL CENTRO DE DESTINO

Objetivos docentes

Ampliacién de conocimientos o aprendizaje de técnicas no practicadas en el centro o unidad y que,
segun el programa de formacion, son necesarias o0 complementarias del mismo

Detallar aqui. No adjuntar documentos. Max. 1000 caracteres.

LOCALIDAD

,a DIA de MES de ANO

Firma Residente

Firma Tutor/a
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Imprimir

Regién de Murcia
Consejeria de Salud

Servicio

Murciano

de Salud

Compromiso de abono

[0 continuar abonando al/a la residente la totalidad de sus retribuciones, incluidas las
que se deriven de la atencion continuada que realice durante la rotacion externa.

O Abonar los gastos de desplazamiento de acuerdo con las normas que resulten de
aplicacion

LOCALIDAD , a DiA de MES de ARO

Firma Gerente/a o Responsable

NOMBRE Y APELLIDOS GERENTE/A O RESPONSABLE

Informe de la Comisién de Docencia

La Comisién de Docencia informa favorablemente la propuesta del/de la tutor/a,
y solicita la autorizacién de la misma.

O Se adjunta el informe favorable de la Comisién de Docencia de destino.

LOCALIDAD , a DIA de MES de ANO

Firma Presidente/a Comision de Docencia

NOMBRE Y APELLIDOS PRESIDENTE/A DE LA CD

DIRECCION GENERAL DE RECURSOS HUMANOS DEL SERVICIO
MURCIANO DE SALUD
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