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ANEXO 1 - SOLICITUD ESTANCIA FORMATIVA – Ciencias de la Salud

RELLENAR CON LETRA DE IMPRENTA

DATOS PERSONALES

	Nombre
	Apellidos
	DNI/NIE/Pasaporte

	
	
	

	Domicilio
	Localidad
	País
	C.P.

	     
	     
	     
	     


	Teléfonos (con prefijo internacional)
	Correo electrónico

	     
	     


DATOS ACADÉMICOS

	Titulación de licenciado/graduado en
	Universidad
	Fecha

	     
	     
	     

	Es Especialista  FORMCHECKBOX 
 
	Es Especialista en Formación  FORMCHECKBOX 

	En la especialidad:      


DATOS PROFESIONALES

	Centro de procedencia (Hospital/Centro donde trabaja)

	     

	Servicio/ Unidad:
	En calidad de:

	     
	     

	Dirección
	Localidad
	País
	C.P.

	     
	     
	     
	     


DATOS PERIODO FORMATIVO SOLICITADO

	Servicio/Especialidad:
	Unidad o sección:

	     
	     

	Fecha de inicio (dd/mm/aaaa):      
	Fecha de fin (dd/mm/aaaa) 
:      

	Responsable/tutor de la Estancia Formativa

	     

 FORMTEXT 



EXPOSICION DE MOTIVOS DE LA SOLICITUD PARA LA REALIZACIÓN DE LA ESTANCIA

	Objetivo de la estancia 
:

	     


	Actividades a desarrollar durante la estancia
 

	     


En                         , a           de          de      
Firmado:       
Documentos a aportar:
 FORMCHECKBOX 
 Título de Especialista
 FORMCHECKBOX 
 DNI/Pasaporte 
 FORMCHECKBOX 
 Tarjeta Sanitaria
 FORMCHECKBOX 
 Breve Curriculum profesional (no excederá las 2 páginas)
 FORMCHECKBOX 
 Informe del responsable del Centro de procedencia avalando la estancia; indicando los objetivos de la misma, fecha de inicio y final de la estancia, y en la que consten los datos de la institución; debidamente firmado y sellado por el Representante de la institución
 FORMCHECKBOX 
 Carta de aceptación del responsable del servicio/Unidad correspondiente del centro de destino
Observaciones:

1. Enviar esta solicitud por email a comdocen.hdoc@salud.madrid.org / Entregar esta solicitud debidamente cumplimentada en la Secretaría de la Comisión de Docencia
2. Deberán acompañar a este formulario los documentos que se detallan en el procedimiento de solicitud de estancias que encontrarán el web del Instituto de Investigación/Hospital Universitario 12 de Octubre  www.imas12.es
3. Los documentos se remitirán en formato Word o pdf para evitar problemas de recepción

4. Una vez se reciba la solicitud junto con la documentación necesaria se remitirá acuse de recibo y se iniciará la tramitación

5. El hospital emitirá respuesta a esta solicitud en un plazo máximo de 60 días

PROTECCIÓN DE DATOS: Los datos personales recogidos serán incorporados y tratados en el fichero “Gestión de Procesos y resultados de investigación”, cuya finalidad es la gestión de la actividad investigadora y recursos humanos de los grupos de investigación del Instituto de Investigación i+12. El órgano responsable del fichero es la Fundación para la Investigación Biomédica del Hospital 12 de Octubre. El interesado podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición ante el mismo en la siguiente dirección: Hospital Universitario 12 de Octubre, Av. de Córdoba s/n Centro de Actividades Ambulatorias 6ª planta – Bloque D, 28041-MADRID, de todo lo cual se informa en cumplimiento del artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal.
� El Periodo máximo autorizado es de 6 meses


� Los objetivos deben ser claros, específicos, evaluables y alcanzables en el tiempo solicitado


� Las actividades no incluirán en ninguna caso la asistencia clínica a pacientes





	Lea atentamente las observaciones antes de enviar el formulario.

No se tramitará ninguna solicitud que no vaya acompañada de la documentación requerida.
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