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Castilla-La Mancha Servici de Salud de Castil-La Mancha

SOLICITUD DE ROTACION EXTERNA A LA COMISION DE DOCENCIA DE

La comisidon de docencia de solicita la

aceptacion de la siguiente rotacion externa:

E ali f ion:
DNI/NIE: Ano de residencia: Especialidad:

Datos de la rotacion solicitada
Servicio:
Unidad / Seccion:

Fecha de inicio: Fecha final:
Objetivos de la rotacion’:

Actividades especificas a desarrollar (si procede):

Se solicita realizacién de guardias: ¢ Si £ No

En caso de ser aceptada esta rotacion, solicitamos que se designe un tutor, responsable de
la supervision y posterior evaluacion del residente, de acuerdo con la normativa vigente.

En ,a de de 20

El Presidente de la Comisién de Docencia

Fdo.:

! Principales conocimientos, habilidades y actitudes a adquirir por el residente durante su rotacion.



