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Cioncin a la mente y viveud al corazin





	
	Carrera de Medicina
Internado Rotatorio

	FACULTAD DE MEDICINA
	



	Hospital
	     

	 FORMDROPDOWN 
         

	S                     /                   D


Tengo el agrado de dirigirme a  Ud. a efectos de presentarle el pedido para realizar su Rotacion Electiva del/de la siguiente alumno/a:
Ciclo Lectivo:  FORMDROPDOWN 

	DATOS PERSONALES DEL ROTANTE

	Nombre:                                                                 
	Apellido:      

	Fecha de nacimiento:      /     /     
	D.N.I.:      

	Sexo:                     F  FORMCHECKBOX 
           M  FORMCHECKBOX 

	Nacionalidad:      

	Domicilio:      
	Localidad:      

	Teléfono:      
	e-mail:       @      

	DATOS ACADÉMICOS DEL ROTANTE

	Carrera: MEDICINA
	Año de la carrera: Internado Rotatorio (último año)

	DATOS DE LA INSTITUCIÓN

	UNIVERSIDAD DEL SALVADOR
	Domicilio: Tucumán 1845

	Localidad: C.A.B.A.
	Código Postal: C1050AAK

	Teléfono: (54-11) 4811-8519 / 4813-2935
	e-mail: medicina@edu.ar

	SOLICITUD DE ROTACIÓN

	Servicio/Sector:
	     
	Firma del solicitante

	Período a rotar:
	 FORMDROPDOWN 

	

	(*) Importante: El formulario debe remitirse adjunto de la situación académica con un mínimo de 3 (tres) meses de anticipación, de lo contrario no podrá darse curso a la solicitud.

	CONCEPTO DEL ALUMNO

	Considero que el desempeño del alumno durante el desarrollo de su Carrera es: 

EXCELENTE  FORMCHECKBOX 
          MUY BUENO  FORMCHECKBOX 
          BUENO  FORMCHECKBOX 
           REGULAR  FORMCHECKBOX 


	Fecha: _____ / _____ / ______
	Sello institucional
	

	
	
	Firma autoridad académica


	RESPUESTA DEL HOSPITAL AL PEDIDO DE ROTACIÓN ELECTIVA

	Sres. Universidad del Salvador

Informamos a Uds. que esta Institución ha considerado:
                                                ACEPTAR   FORMCHECKBOX 
         NO ACEPTAR  FORMCHECKBOX 
   el pedido de Rotación Electiva

	Fecha: _____ / _____ / ______
	

	
	Firma y aclaración del encargado


	MLT/vh

	Tucumán 1845 - C1050AAK - Buenos Aires - Argentina - Tel.: (+5411) 4811 - 8519 / 4813 - 2935 / 4812 - 9846

cmedicina@usal.edu.ar
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