Servicio Andaluz de Salud V‘N‘ HOSPITAL UNIVERSITARIO
JUNTR DE ANDALUCIR CONSEJERIA DE SALUD Y FAMILIAS VIRGEN DE LAS NIEVES

Anexo |

SOLICITUD DE ESTANCIA FORMATIVA PARA PROFESIONALES QUE
DESARROLLAN SU ACTIVIDAD EN ESPANA O EN PAISES DE LA UE

DATOS PERSONALES

Nombre y Apellidos
DNI Teléfono Movil

Direccion

Correo electrénico

DATOS ACADEMICOS

Titulacion

Especialidad

DATOS PROFESIONALES

Centro de trabajo actual ()

Poblacién Provincia
Pais: Servicio:
Categoria Puesto

DATOS ESTANCIA FORMATIVA SOLICITADA

U.G.C y/o Servicio solicitado

Unidad/ Seccién solicitada (si la conoce)

Periodo formativo solicitado: Fecha Inicio Fecha Fin

Cronograma: Dias/semana Horario:

OBJETIVOS ESPECIFICOS A ALCANZAR DURANTE LA ESTANCIA FORMATIVA

Hospital Universitario Virgen de las Nieves
Avd. Fuerzas Armadas, 2
18014 GRANADA



/\ Servicio Andaluz de Salud VN' HOSPITAL UNIVERSITARIO
. CONSEJERIA DE SALUD Y FAMILIAS VIRGEN DE LAS NIEVES

Por la presente el solicitante se compromete, en el caso de que sea admitida su solicitud, al
cumplimiento estricto de las normas generales del Servicio Andaluz de Salud y las internas del
H.U. Virgen de las Nieves, asi como aquellas que sefiale la legislacion vigente, en especial a las
relativas a la Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Fdo.:

DATOS DEL RESPONSABLE DEL CENTRO DE ORIGEN

D.

con cargo de Director (gerente/médico/enfermeria)

del centro/Hospital

de acuerdo con los datos que se contienen en el presente escrito manifiesta su conformidad con

la estancia formativa solicitada

Fecha

Fdo.: Sello:

(1) El/La Solicitante deberéa tener en el momento de la estancia formativa y durante el periodo de realizacién de la misma, una
vinculacion laboral con una Institucion de caracter sanitario en la categoria profesional que corresponda.
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