Yerencia Xestion Integrada
Ferral

SERVIZO
|_\:-..::| GALEGO
de SAUDE

De: Nombre del Residente
Especialidad y Ano de Residencia

A: Presidente de la Comisidon de Docencia

Lugar de la Rotacién:

Servicio:
Cenftro:

Fechas en que se desarrollard la Rotacion:
Contenido/Objetivos de la Rotacioén:
(En este apartado se debe indicar ademds si es una rotacion

contemplada en el programa obligatorio de la especialidad o es una
rotacion optativa)

Motivos de la eleccion de dicho Servicio/Centro, especialmente si es
de fuera de la Comunidad Auténoma:

Fecha de solicitud:

Fdo: Residente

V°B° Jefe de Servicio V°B® Tutor



