
	Nombre solicitante
	                                             Apellidos


· Marcar con una cruz:

· Estudiante.                            

· Médico especialista.     Nombre de la especialidad.....................................................................

· Médico residente.         Nombre de la especialidad....................................................................         

	Dirección
	                                                                        Ciudad :                              CP:

	
	Provincia:                          País:                                          Tel:

	
	E-Mail:                                      


	Nombre del centro o institución en que desarrolla su actividad (universidad, centro de salud)


.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

CONOCE que durante su estancia en la Unidad Docente de..........................................................................

.....................................................................................................................................................................................

· Los gastos originados por viajes, alojamiento y manutención corren a cargo del solicitante

· No recibirá remuneración alguna por sus actividades ni dispondrá de cobertura sanitaria

· Sus actuaciones en servicios clínicos no pueden comportar ningún tipo de responsabilidad ni capacidad de decisión respecto a los pacientes.

· Será evaluado por el médico responsable al que haya sido asignado, al final de su estancia.

             El Coordinador de la Unidad Docente le extenderá el correspondiente certificado acreditativo.

· Le será requerida la elaboración de una memoria de las actividades desarrolladas, una copia de la cual quedará en la secretaria de la Unidad Docente.


Firma: 
Fecha:



IMPRESO DE ACEPTACIÓN DE CONDICIONES
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