@)= " CONAREM

v SALUD CA
Y BIENESTAR SOCIAL COMISION NACIONAL DE RESIDENCIAS MEDICAS

FORMULARIO PARA SOLICITAR LICENCIAMIENTO.

INSTITUTO DE PREVISION SOCIAL

1. IDENTIFICACION DE LA INSTITUCION.

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

DEPENDENCIA (MARQUE CON UNA X LA OPCION MSPBS IPS PRIVADO
QUE CORRESPONDA)

DIRECCION

LOCALIDAD DEPARTAMENTO

TELEFONO FAX

E-MAIL PAGINAWEB

NOMBRE DEL JEFE DE DOCENCIA E
INVESTIGACION

E- MAIL DEL JEFE DE DOCENCIA

TELEFONO DEL JEFE DE DOCENCIA

2. IDENTIFICACION DE LA RESIDENCIA (completar para cada residencia que desarrollaré en la

Unidad Formadora)

TIPO DE EVALUACION INICIAL REEVALUACION

NOMBRE DE LA RESIDENCIA

DURACION DE LA RESIDENCIA

TIPO DE ESPECIALIDAD (Marque con unaX la TRONCAL O PRIMARIA

opcién que corresponda)

SUB ESPECIALIDAD

JEFE DE SERVICIO

DEPARTAMENTO AL QUE PERTENECE

NOMBRE DEL COORDINADOR ACADEMICO
DE LA RESIDENCIA

E- MAIL DEL COORDINADOR ACADEMICO

TELEFONO DEL COORDINADOR
ACADEMICO




