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UNIDADES DOCENTES MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA


SOLICITUD DE LICENCIA

MEDICOS RESIDENTES MFyC:   1º AÑO  FORMCHECKBOX 
   2º AÑO  FORMCHECKBOX 
   3º AÑO  FORMCHECKBOX 
   4º AÑO  FORMCHECKBOX 

	Don/Doña

	Centro de Salud/Hospital

	Duración: de
	a

	(ambos inclusive)

	Tipo de licencia

	[   ]  Vacaciones
	[   ]  Días de formación

	[   ]  Dias de libre disposición
	[   ]  Asuntos familiares

	[   ]  Otros (especificar) :
	

	
	

	Nombre y firma del solicitante


	Nombre y firma del Tutor


	VºBº: 

El Coordinador de la Unidad Docente 
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(Obligatorio rellenar al solicitar “días de formación”) 

	INFORME A LA SOLICITUD DE DÍAS DE FORMACIÓN

Actividad Docente: Cursos y Congresos  (no programada por la Unidad Docente)

	Nombre de la Actividad:
	

	Fechas de la Actividad:
	

	Horario: 
	

	Lugar realización:
	

	Motivos que justifican su realización:
	

	
	

	Nombre y firma del solicitante,

Fdo.: __________________________
	El Tutor del Residente,

Fdo.: _________________________
	VºBº: 

El Coordinador de la Unidad Docente
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	C.S. José Ramón Muñoz y Fernández

Pº Sagasta 52 (6ªPlanta)
 50006 – Zaragoza

Tel.: 976 258 095 
Fax: 976 258 013

Email: secretaria@udomfyc.org 
Web: www.udomfyc.org
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