


	SOLICITUD DE ROTACIÓN 

	

	
	Registro de entrada / Vº Bº Unidad Docente 

	
	

	

	El Dr/Dra. 
	
	con DNI nº
	

	

	Teléfono:
	
	e-mail :
	

	

	Residente de 
	
	  año de MFyC perteneciente al Área Sanitaria 
	
	

	

	solicita le sea tramitada la siguiente rotación: 

	

	Centro / Hospital: 
	

	

	Servicio o Unidad:
	

	

	Dirección postal y teléfono: 
	

	

	Jefe del Servicio o Unidad:
	

	

	Desde (fecha):
	
	Hasta (fecha):
	
	

	

	Sobre la base de los siguientes motivos / objetivos:

	

	

	Fecha:
	Fecha:
	Fecha:
	Fecha:

	Firma Residente


	Vº Bº Tutor AP


	Vº Bº Tutor Hospitalario

(excepto para R4)
	Vº Bº Responsable Docente

Servicio /Rotación


Cuando la rotación se realice en el mismo Hospital al adscrito se debe informar también a la Comisión de Docencia. Si la rotación se realiza en centro distinto al habitual informará a la misma la Unidad Docente.










Centro de Salud de la Fresneda - 33429 Siero, Tel.: 985 10 68 65, Fax.: 985 10 68 62

e-mail: formacion@sespa.princast.es Página Web: www.sespa.pa/udmf (Intranet)


