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SOLICITUD DE ROTACIÓN

Córdoba, ............................................

Quien suscribe ......................................................, bioquímico o biólogo egresado de la Universidad....................................... solicita a Ud. una rotación por el Servicio de .................................................. durante ................ mes/es a partir de ........... ....................

Al mismo tiempo dejo constancia que tomo conocimiento de los requisitos para realizar la rotación:

a) Nota solicitando la misma, firmada por el Jefe de Servicio y/o Instructor de residentes.

b)  Tener colocada la vacuna de Hepatitis “B”

c) Seguro de Mala Praxis

d) Seguro de Salud o ART

e) Fotocopia del D.N.I.

f) Fotocopia del título

g) Costo administrativo de la solicitud de admisión $50 (cincuenta pesos)

h) Arancel $100 (cien pesos) por mes de rotación

i) Datos personales:

   -Nombre y Apellido: ................................................

   -D.N.I: .........................................

-Matrícula profesional: ................................................

-Fecha de Nacimiento: ......................

   -Domicilio particular: ..........................................................................

   -Teléfono: .................................................

   -Dirección de e-mail: .................................................................

                                                                     Firma del solicitante: ........................

[image: image1.jpg]
Av. Naciones Unidas Nº 346 - Bº Parque Vélez Sarsfield (CP: X5016KEH) Córdoba - Argentina

Tel: (54)-0351-468-8894 / 468-8865. E-mail: docencia@hospitalprivadosa.com.ar 
 Sitio web: www.hospitalprivadosa.com.ar


