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IMPRESO PARA LA SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN DE ESTANCIA

Nombre: 

Titulación: 

Centro de trabajo actual: 

Teléfonos de contacto: 

Correo electrónico: 

Área o actividad específica por la que manifiesta su interés: 

Periodo de tiempo en el que desea realizar su visita:



Del: _________________al: _________________



Nº de meses:______________

¿Qué te motiva a acudir a nuestro servicio? ¿Qué esperas obtener para tu formación?

Remitir este formulario a la dirección: farmac.hrc@salud.madrid.org

Más información en: protocolo docente en la página web de nuestro hospital    

                                                               (http://www.madrid.org/cs/Satellite?pagename=HospitalRamonCajal/Page/HRYC_home)

Fecha





 

Firma
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