FORMULARIO DE SOLICITUD DE ROTACION

PROGRAMA ESTUDIANTE VISITANTE
HOSPITAL ITALIANO

Sociedad de Beneficencia

Datos a completar por solicitante

Nombre/s: Apellidor/s:
Fecha de nacimiento: Tipo y N'Documento: .
Género: OF O M OX Nacionalidad:
pomicilio: Localidad:
Provincia/Pais: E-mails
Nro. Celular: ART/Seguro Acc.Pers: (adjuntar) ...
Obra Social (solo Argentinos): . Carrera grado:
Universidad: Anode Ingreso:
Contacto en caso de emergencia Domicilio:

(Apellido/Nombre/Teléfono): .
Provincia:

Aclaracion: este formulario se debe remitir (por correo electronico o personalmente) a Depto. de Investigacion y
Docencia junto con ladocumentacion requisitoria (Res. HCD 2021-283), en un Unico archivo en PDF, con un minimo
de dos meses de anticipacion al periodo de rotacién solicitado.

Datos a completar por el Hospital Italiano

» Evaluacion de Depto. de Investigacion y Docencia del Hospital Italiano de Cordoba

(O Visto bueno (O No aceptado O Pendiente

......................... . Firma y sello Fecha

Depto. de Investigacion y Docencia. Roma 550. Mail: docencia@hospital-italiano.org.ar



mailto:docencia@italianolaplata.org.ar

