Informe del Gerente de Atención Primaria y del Coordinador del Centro de Salud, para la solicitud de la acreditación inicial/re-acreditación de dicho centro.


D/Dña.      

 FORMTEXT 
      , Gerente de Atención Primaria de la Zona/Área/Sector      

 FORMTEXT 
      

y

D/Dña.      

 FORMTEXT 
     , Coordinador  del Centro de Salud      

 FORMTEXT 
      


Solicitan la acreditación inicial  FORMCHECKBOX 
/ re-acreditación  FORMCHECKBOX 

 del Centro de Salud como dispositivo de la Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de        y a estos efectos hacen constar que:

• Que son ciertos los datos que figuran en el formulario de solicitud, para justificar el cumplimiento de lo exigido en los “Requisitos generales de acreditación de las unidades docentes para la formación de especialistas en  Medicina Familiar y Comunitaria”, para el tipo de dispositivo cuya acreditación se pretende.

• Que el clima y las condiciones asistenciales, organizativas, docentes e investigadoras permiten el desarrollo adecuado del programa formativo de Medicina Familiar y Comunitaria y se comprometen a que la formación impartida en el mismo, se adecue a las previsiones de dicho programa formativo y a las demás disposiciones legales que resulten de aplicación en materia de formación sanitaria especializada.

• Que aceptan las medidas que se establezcan por la Comunidad Autónoma y por el  Ministerio de Sanidad y Consumo en orden a la  supervisión y control de calidad  de la Unidad  Docente y sus dispositivos.

      a       de     de 200     .

Fdo.: El Gerente de Atención Primaria

Fdo.: Coordinador del Centro de Salud

D.      






D.       

� Indicar solamente el tipo de solicitud que proceda.
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