CP-18-067 ﬁaula Clinic

Hospital Universitari

SOLICITUD DE INSCRIPCION CURSO DE PERFECCIONAMIENTO

Titulo curso
NEUROGASTROENTEROLOGIA Y MOTILIDAD DIGESTIVA (AVANZADO)

Fecha inicio: Fecha final:

Dra. Elizabeth Barba y Dra. Isis Karina | Servicio:/CIRUGIA

Director del curso: .
Araujo GASTROINTESTINAL

A. DATOS PERSONALES:

Nombre:

Nacionalidad: Fecha DNI/Pasaporte:
nacimiento:

Titulacion y/o especialidad:

Direccion postal
en pais de procedencia:

Centro de
procedencia:

Mail: Teléfono:

B. Documentaciéon que debe adjuntar a este formulario previa a su aceptacion:

D Carta de recomendacion del Centro de procedencia
D Curriculum Vitae (maximo 4 paginas)
D Copia del pasaporte o documento nacional de identidad

D Copia del titulo de licenciado/especialista

C. En el momento de su incorporacion en el centro, debera aportar:

- Titulo Homologado de Medicina en Espaina
- Colegiacion
- Seguro de Responsabilidad Civil Profesional (lo puede contratar en su pais de origen o a su llegada a Barcelona)

- Seguro de Salud, muerte y accidentes (lo puede contratar en su pais de origen o a su llegada a Barcelona)

Esta solicitud, junto con el resto de documentacion, debe remitirla a docenciaicmdm@clinic.cat


RBELTRAN
Sello

RBELTRAN
Rectángulo

RBELTRAN
Resaltado
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