
	

	Presidenta de la Comissió de Docència

Hospital Universitari MútuaTerrassa
Placa Dr. Robert Nº 5, Terrassa

08221 Barcelona

	SOL·LICITUD DE ROTACIO EXTERNA 

	La Presidenta del Comitè de Docència de xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx, sol·licita l’autorització per a la realització d’una rotació pel vostre Hospital d’acord amb les dades següents:

	DADES ESPECIALISTA EN FORMACIÓ

	NOM: 
	COGNOMS: 

	DNI/NIE/ PASAPORT:   
	Nº DE COLEGIAT:

	ANY DE RESIDENCIA: 
	ESPECIALITAT QUE CURSA:  

	TUTOR DEL RESIDENT: 

	DADES ROTACIÓ 

	CENTRE DESTÍ:  

	ESPECIALITAT: 
	UNITAT:

	DATA INICI ROTACIÓ:    
	DATA  FINALIZACIÓ:  

	OBJETIUS ROTACIÓ:

	-  

-

-

-

-

-

	Aquesta sol·licitud ha estat informada favorablement pel Comitè de Docència, i té el vist i plau de la Gerència de XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, la qual es compromet a seguir abonant al resident la totalitat de les seves retribucions durant el període de la rotació externa. 

En tornar, el/la resident haurà de presentar al seu tutor/a el full d’avaluació de la rotació.

En cas que ens feu arribar la vostra conformitat, aquesta sol·licitud quedará pendent de ser autoritzada per l’òrgan competent de la Comunitat Autònoma (XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX), d’acord amb el R.D. 183/2008.

Resto a la seva disposició per qualsevol aclariment



	Terrassa, XX  de XXXXXX  de 201X

	Dr./Dra./Sr./Sra XXXXXXXXXXXXXXXX
President/ta del Comitè de Docència 


Logo centre que fa sol·licitud









