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	FORMULARIO DE SOLICITUD DE RESIDENTE ROTANTE


	DATOS PERSONALES DEL ROTANTE

	Nombre
	Apellido

	Apellido Materno:
	DNI:

	Fecha de Nacimiento:
	Nacionalidad:

	Domicilio:
	Localidad:

	Provincia:
	Teléfono

	E-mail:
	

	Título:
	Universidad:

	Matrícula Nacional:
	Matrícula provincial:

	Especialidad de Residencia:
	Año de la Residencia:


	DATOS DE LA INSTITUCIÓN

	Institución:
	Domicilio:

	Localidad:
	Provincia:

	Código Postal
	Teléfono:

	E-mail de la Institución:
	


	ROTACIÓN SOLICITADA

	Servicio:
	Firma Rotante:

	Período a rotar solicitado:
	Fecha:

	Firma y aclaración del Jefe de Docencia o Dirección


	Sello de la Institución Solicitante:


REQUISITOS: 
Adjunto a este formulario, se debe presentar la siguiente documentación obligatoria y excluyente, con un mínimo de tres meses de anticipación, de lo contrario no podrá darse curso:

· Documento Nacional de Identidad

· Constancia de Residencia

· Matrícula de Profesional Habilitante

· Certificado de vacuna Hepatitis B (o serología de laboratorio anti Hbs Ag-10 mlU/)

· Carnet de Obra Social o Prepaga y Aseguradora de Riesgos de Trabajo-ART (Ley 24557)

	Datos a completar por Comité de Docencia:

Visto Bueno:

Pendiente:

No aprobado:

Observaciones:

Firma:




