GOBIERNO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES
HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS J. M. RAMOS MEJÍA

COMITÉ DE DOCENCIA E INVESTIGACIÓN

Urquiza 609 (1221) Buenos Aires – 4127-0200 internos 1288 y 1439
www.hospitalramosmejia.com.ar
Sr. Secretario del Comité de Docencia e Investigación

Hospital General de Agudos J. M. Ramos Mejía

S_______________/_____________________D
Por la presente me dirijo a usted con el objeto de solicitar la autorización correspondiente para la siguiente rotación:

A COMPLETAR POR EL ROTANTE INTERESADO

Nombre y apellido……………………………………..………………………...……………
Especialidad…………………………………………………….Año de concurrencia……....

Hospital y servicio en el que desarrollará la rotacion ………………………………………..
………………………………………………………………………………………………...

Duración desde ……../……./………  hasta ……../……./……… Total semanas …………..
Motivo por el cual realiza la rotacion ………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………..

Firma interesado               Firma Instructor Concurrentes              Firma Coordinador Programa o Jefe Servicio

A COMPLETAR POR EL COMITÉ DE DOCENCIA HOSPITAL RAMOS MEJIA

Observaciones ………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………..





                                         De conformidad
                                                                                      Secretario Codei Hosp. Ramos Mejía

A COMPLETAR POR EL LUGAR DONDE SE REALIZARA LA ROTACION
Observaciones ………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………..

        De conformidad                                                                          De conformidad
         Jefe Servicio                                                                              Secretario Codei

FORMULARIO DE SOLICITUD DE ROTACION DE CONCURRENTES


(Presentar 30 días antes del inicio de la rotación)








