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SOLICITUD DE ROTACIÓN

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

Quien suscribe ......................................................, Médico Residente de .............

.......................... del Hospital ...................................... solicita a Ud. una rotación por el Servicio de .................................................... durante .................. mes/es.

Las fechas posibles para realizar la rotación quedando las mismas sujetas a vuestra consideración serían: ...........................................................................................

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 Jefe del Departamento de Docencia.

b) Tener colocada la vacuna de Hepatitis “B”

c) Cobertura de Riesgo de Trabajo (ART) 

d) Fotocopia del título

e) Fotocopia del D.N.I.

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

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

h) Datos personales:

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

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

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

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

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

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