Area de Salud
de Caceres

ié Gerencia del

ANEXO |
A/A: PRESIDENTE DE LA COMISION DE DOCENCIA
Asunto: SOLICITUD DE ROTACION EXTERNA

D/D%
En calidad de TUTOR/TUTORA de:

D/ D*
F. Nacimiento: DNI:

Teléfono:

Correo Electrénico:

Especialidad:

Afo de Especialidad:

Adscrito a la Unidad Docente de:

Email Unidad Docente:

SOLICITA A LA COMISION DE DOCENCIA LA ROTACION EXTERNA EN:

Centro:

Localidad:

Servicio:

Periodo:

Teléfono:

Correo Electrénico:

Fax:

Con el fin de alcanzar los OBJETIVOS, que se refieren en el documento adjunto, en el que se

incluye la CONFORMIDAD Y COMPROMISO del Residente.

En Céceres, a de de

Fdo. El Tutor /La Tutora:




Gerencia del
Area de Salud
de Caceres

ANEXO la

OBJETIVOS DE LA ROTACION EXTERNA

Justificacion de la necesidad de la rotaciéon externa, para completar o complementar el
programa de formacién de la especialidad:

Descripcién de los conocimientos que se pretenden adquirir:

Descripcién de las técnicas que se pretenden aprender y que no son practicadas en el centro
o unidad:

Justificacion de la realizacién de la rotacion externa en el centro elegido:

En Céceres, a de de

Fdo. El Tutor / La Tutora:




Gerencia del
Area de Salud
de Caceres

ANEXO Ib

CONFORMIDAD Y COMPROMISO DEL RESIDENTE

D/D%

Especialidad:

Afo de Especialidad:

Adscrito a la Unidad Docente de:

Esta de acuerdo con su Tutor / Tutora:

En realizar la rotacidon externa en:

Durante (fechas de inicio y final):

Con objeto de completar el plan individual de formacién establecido, conforme al programa

oficial de la especialidad, y desarrollar los objetivos docentes siguientes:

Se compromete a:

Incorporarse al centro de destino en las fechas previstas

Alcanzar los objetivos docentes establecidos,, de acuerdo al programa establecido
por el Tutor /Tutora

A elaborar una Memoria de las actividades realizadas durante la rotacién externa,
para incluirla en el Libro del Residente /Memoria Docente, con el fin de que se tome
en consideracién en la evaluacion anual y final

A presentar a la Comisién de Docencia de origen la evaluacién realizada por la
Comision de Docencia /Unidad Docente de destino

A transmitir los conocimientos adquiridos, a través de una sesién formativa

organizada, conjuntamente, con el Tutor / Tutora

En Céceres, a de de

Fdo. El Residente / La Residente:
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