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FICHA DE SOLICITUD DE ADIESTRAMIENTO

CLINICO (      )    EPIDEMIOLOGICO  (       )     DE LABORATORIO  (       )

ESPECIFICO _____________________________________________________________

OTRO (A CONVENIR) ______________________________________________________

1)  ______________________________________________________________________

     Apellidos del Candidato(a)



Nombre (s)

2)  Domicilio Habitual __________________________________________________________________________

3)  Centro de Estudios o de Trabajo _______________________________________________________________

                                                                                              Incluir Teléfono, Fax, E-mail, etc.

4)  Posición Actual ____________________________________________________________________________

5)  Persona y Oficina que recibirán la evaluación del candidato(a) en la institución de origen

____________________________________________________________________________________________
PERSONA RESPONSABLE (Nombre y Firma) CARGO DE LA PERSONA RESPONSABLE

____________________________________________________________________________________________

 Incluir Teléfono, Fax, E-mail, etc.

6)  Dirección del candidato(a) en Lima (cuando la tenga) ________________________________________________

Teléfonos de referencia en Lima _________________________________________________________________

7)  Fechas del Adiestramiento


INICIO


TERMINO

     Solicitada por el candidato(a)

___________________
        _________________

     Propuesta por la Facultad

___________________             _________________

     Fechas en que se realizó

___________________             _________________

8)  Rendimiento del candidato(a)    (OJO: NO LLENAR; LA  UPCH LLENA ESTO):

En general

:  Muy Bueno (      )  Bueno  (      )  Regular  (      )  Malo  (       )            

Trabajo Clínico
:
        (      )              (      )                (      )            (       ) 

     Trabajo de Laboratorio
:                     (      )              (      )                (      )            (       )

     Trabajo de Campo
:
        (      )              (      )                (      )            (       )

9)  Comentarios ______________________________________________________________________________

10)  Docentes Responsables de la Evaluación (nombres y firmas)

      Docentes Responsables de la Evaluación (nombres y firmas)

11)  Otras informaciones de interés ________________________________________________________________
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