
 

Becas de la European Society for Hemapheresis para la inscripción al  

VII Curso de Aféresis Terapéutica organizado por el Hospital Clínic Universitario de Barcelona. 

 

La European Society for Hemapheresis (www.esfh.eu) convoca dos becas para la inscripción al 

VII Curso de Aféresis Terapéutica 

 

1. Destinatarios 

Las becas van dirigidas a médicos y diplomados universitarios con experiencia en aféresis 

 

2. Requisitos 

2.1  Disponer de un contrato de trabajo en un hospital o centro de transfusión donde se 

realicen aféresis terapéuticas 

2.2  Que el solicitante o uno de los miembros del servicio/centro donde trabaje el 

solicitante sea miembro de la European Society for Hemapheresis 

 

3. Plazo de solicitud 

Entre el 1 de abril y el 31 de abril de 2016. 

 

4. Importe de la ayuda 

La ayuda consistirá en el pago de la inscripción al VII Curso de Aféresis Terapéutica que se 

realizará directamente a la organización del curso. 

 

5. Documentación 

La solicitud debe enviarse por correo electrónico a aclinic2@clinic.cat y debe constar de: 

5.1.  Solicitud  

5.2  Describir la experiencia en aféresis  

 

6. Selección de candidatos 

6.1  La selección será realizada por una comisión designada a tal efecto. La resolución de la 

comisión será inapelable. 

6.2  La resolución adoptada se comunicará directamente a los solicitantes la primera de 

mayo 

   



 

 

SOLICITUD DE BECA DE LA EUROPEAN SOCIETY FOR HEMAPHERESIS 

 

 

Nombre:  .........................................................................................................................................  

 

Centro de Trabajo: ..........................................................................................................................  

 

Dirección:   .......................................................................................................................................  

   .......................................................................................................................................  

   .......................................................................................................................................  

   .......................................................................................................................................  

 

Teléfono: .........................................................................................................................................  

 

Correo electrónico:  .........................................................................................................................  

 

Categoría:  .......................................................................................................................................  

 

Nombre del socio/socia de la European Society for Hemaphereis:  

 .........................................................................................................................................................  

 

 

 

 

Fecha: 

 

 

 

 

Firmado:  


