SERVIZO , -
GALEGO AREA SANITARIA DA CORUNA E CEE

DE SAUDE

Asunto: SOLICITUDE AUTORIZACION ROTACION EXTERNA

TITOR, D/D2 :

ESPECIALIDADE:

RESIDENTE , D/D2:

ANO DE RESIDENCIA:
(Na data da solicitude)

PERIODO de rotacién: Desde: Ata:
SERVIZO / UNIDADE de rotacion:

HOSPITAL / CENTRO de rotacidn:

INFORME MOTIVADO DO TITOR (obrigatorio)

Obxectivos da rotacion:

Xustificacion da rotacién:

,a__de de20__

Sinatura do Titor: Sinatura do Xefe de Servizo: Sinatura do Residente:

COMISION DE DOCENCIA DA <UDM de ATENCION FAMILIAR E COMUNITARIA DE A CORUNA >



