CONVOCATÒRIA D’AJUT PER A LA FORMACIÓ EN CIRURGIA LAPAROSCÒPICA DE LA FUNDACIÓ DR. RAMON VILALLONGA
Sol·licitud presentada pel estudiant:

COGNOMS:

ESPAI PER AL REGISTRE

NOM:




TELÈFON: 


CORREU ELECTRÒNIC


FACULTAT:

HOSPITAL DE REALITZACIÓ DE LA RESIDÈNCIA:.......................
DNI:


ANY DE RESIDÈNCIA:......................................................................

Motivacions del candadat. (Utilitzar l’espai necessari)
Valoració del tutor del Resident o Cap de Servei. (Utilitzar l’espai necessari)
“Certifico que les dades mencionades son correctes”

A ............................................................................, ....... de ............................................ de …….

Signatura del sol·licitant:




Nom i Signatura del(s) tutor(s) o Cap de Servei.

