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[bookmark: _GoBack]CARTA DE ACEPTACIÓN DE ESTANCIA FORMATIVA


Centro receptor: Nombre centro. 
Servicio/Unidad: Nombre servicio o unidad. 
Dirección: Dirección completa del centro. 

Por la presente, el Servicio de Servicio. del Centro de destino., manifiesta su conformidad con la realización de una estancia formativa por parte de nombre y apellidos del solicitante, facultativo/a del Hospital Universitario de Salamanca, durante el período comprendido entre fecha de inicio. y fecha de fin..
Se nombra como tutor/a al D./Dra. nombre del tutor..
El/la profesional participará en las actividades formativas que se consideren adecuadas, conforme a la normativa y protocolos internos del centro.
Sin otro particular, se firma la presente a efectos de constancia y aceptación.

En Salamanca, a fecha de solicitud..


	Interesado



	
	Jefe/A de Servicio




	Fdo.: Dr./Dra. nombre del interesado.
	
	Fdo.: Dr./Dra. nombre del jefe de servicio.





[image: JCYL]
image2.png
COMPLEJO
ASISTENCIAL
UNIVERSITARIO
B SALAMANCA




image3.png
Sacyl

SANIDAD DE CASTILLA Y LEON





image4.png





 


 


 


 


 


 


 


CARTA DE ACEPTACIÓN DE ESTANCIA FORMATIVA


 


 


 


Centro receptor:


 


Nombre centro


.


 


 


Servicio/Unidad:


 


Nombre servicio o unidad


.


 


 


Dirección:


 


Dirección 


completa del centro


.


 


 


 


Por la presente, el Servicio de 


Servicio


.


 


del 


Centro de destino


.


, manifiesta su conformidad con 


la realización de una estancia formativa por parte de


 


nombre y apellidos del s


olicitante


, facultativo/a 


del Hospital 


Universitario de Salamanca


, durante


 


el período comprendido entre


 


fecha de inicio


.


 


y 


fecha de fin


.


.


 


Se nombra como tutor/a al D./Dra.


 


nombre del tutor


.


.


 


El/la profesional participará en las actividades formativas que se consideren adecuadas, 


conforme a la normativa y protocolos 


internos del centro.


 


Sin otro particular, se firma la presente a efectos de constancia y aceptación.


 


 


En Salamanca, a


 


fecha de solicitud


.


.


 


 


 


Interesado


 


 


 


 


 


Jefe


/A d


e Servicio


 


 


 


 


Fdo.: 


Dr./Dra. 


nombre del interesado


.


 


 


Fdo.: 


Dr./Dra. 


nombre del jefe


 


de 


servicio


.


 


 




   

        CARTA DE ACEPTACIÓN DE ESTANCIA FORMATIVA       Centro receptor:   Nombre centro .     Servicio/Unidad:   Nombre servicio o unidad .     Dirección:   Dirección  completa del centro .       Por la presente, el Servicio de  Servicio .   del  Centro de destino . , manifiesta su conformidad con  la realización de una estancia formativa por parte de   nombre y apellidos del s olicitante , facultativo/a  del Hospital  Universitario de Salamanca , durante   el período comprendido entre   fecha de inicio .   y  fecha de fin . .   Se nombra como tutor/a al D./Dra.   nombre del tutor . .   El/la profesional participará en las actividades formativas que se consideren adecuadas,  conforme a la normativa y protocolos  internos del centro.   Sin otro particular, se firma la presente a efectos de constancia y aceptación.     En Salamanca, a   fecha de solicitud . .      

Interesado         Jefe /A d e Servicio        

Fdo.:  Dr./Dra.  nombre del interesado .   Fdo.:  Dr./Dra.  nombre del jefe   de  servicio .  

 

