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UNIDADES DOCENTES MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA


INFORME AÑADIDO DE SOLICITUD DE DIAS DE FORMACION DE RESIDENTES
	DATOS FILIACION

	NOMBRE Y APELLIDOS
	

	CENTRO DE SALUD
	


	ACTIVIDAD DOCENTE: CURSOS Y CONGRESOS  (no programada por Unidad Docente)

	NOMBRE DE LA ACTIVIDAD
	

	FECHA DE LA ACTIVIDAD
	

	HORARIO
	

	LUGAR DE LA ACTIVIDAD
	

	MOTIVOS QUE JUSTIFICAN SU REALIZACION
	


Zaragoza, a ___ de __________ 200__

	
	
	

	Fdo:
	Fdo:
	Fdo:

	VºBº El Coordinador de la U.D.
	El Tutor del residenRe
	El Residente MFyC


























[image: image1.wmf]

Email: udocz@meditex.es

[image: image2.wmf][image: image3.wmf] 

[image: image4.wmf]_1077088224.unknown

_1077090618.unknown

_734780292.doc



















