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Solicitud de estancia formativa – Programa V.E.N.
E-mail: cursosfc.hulp@salud.madrid.org

Teléfono: 91-917277039
	Solicitante
	

	Nombre
	

	Apellidos
	

	Nacionalidad
	

	D.N.I./N.I.E./Pasaporte
	

	Teléfono de contacto
	

	Correo electrónico
	

	Titulación académica
	

	Especialidad
	

	Centro de origen
	

	Categoría
	Facultativo de centro extranjero


	Categoría/s que solicita
	(marcar con una X la que corresponda)

	
	X
	Visitante clínico con actividad formativa sin responsabilidad asistencial – Visitante institucional


	Datos de la estancia
	

	Actividad
	

	Servicio/Unidad
	

	Centro sanitario
	


	Período solicitado
	

	Fecha inicio
	

	Fecha fin
	


	Observaciones y otros comentarios

	


Fecha y firma del solicitante
ANEXO I – REQUISITOS MINIMOS PARA ACCEDER AL PROGRAMA VEN

	VISITANTE CLÍNICO ASISTENCIAL CON ACTIVIDAD FORMATIVA SIN RESPONSABILIDAD ASISTENCIAL – VISITANTE INSTITUCIONAL 

	--------Impreso de solicitud cumplimentado.

--------Fotocopia DNI ó PASAPORTE
--------Título de Medicina
--------Carta de presentación de su institución de origen solicitando la estancia   y        detallando los objetivos de la misma.
------- Seguro de responsabilidad civil profesional


[image: image1.png]