Ministerio de Salud % SAN“AGO

. SANT{AGO DEL ESTERD
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE PRACTICA

NOMBRE Y APELLIDO: ——

PRACTICA SOUCITADA:

FUNDAMENTACION DE LO SOLICITADO:

HOSPITAL REGIONAL: SI D NO D

FIRMA DEL DIRECTOR

HOSPITAL INDEPENDENCIA: Si D NO D

FIRMA DEL DIRECTOR

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

FIRMA DEL DIRECTOR

CEPSI: SI[:j NO J

N FIRMA DEL DIRECTOR
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