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Programa Transversal y Complementario del Residente de la Región de Murcia (PTCR)

SOLICITUD DE CONVALIDACIÓN DE ACCIONES FORMATIVAS

D. / Dª. _________________________________________________________________________________________
Con D.N.I./N.I.F/N.I.E/____________________________________________________________________________

especialista en formación de_______________________________________________________________________

del Centro/Unidad Docente_______________________________________________________________________

con fecha de incorporación a la residencia___________________________________________________________

Solicita convalidar la acción formativa________________________________________del Programa Transversal y Complementario del Residente de la Región de Murcia (PTCR). A tal efecto acompaña la siguiente documentación:

□
Programa del curso, indicando los contenidos teóricos y prácticos, la duración del mismo y la metodología de evaluación empleada

□
Certificado de asistencia

□
Resultado de la evaluación

□
Otros documentos de interés (especificar)

En _________, a de ________    de 20__
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A LA DIRECCIÓN GENERAL DE PLANIFICACIÓN, ORDENACIÓN SANITARIA Y FARMACÉUTICA E INVESTIGACIÓN










Fdo. El interesado/a

















V.º B.º El jefe/a de estudios de formación especializada del Centro/Unidad Docente
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