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Formulario de Inscripción al Programa de Rotación en Dermatología
· Nombre: …………………………………….……………………….…………………

· Mail: ……………………………………………………………………………………

· Dirección:………………………………………………………………………………

· País: ……………………………………………………………………………………

· Fecha de Nacimiento ………………………………………………….……………..
· (  ) Residente – Año de residencia: ………………………………..………….…….

·       Universidad donde cursa sus estudios ……………………..………….……….

·       Jefe de Servicio o director de Carrera…………………………………………..

· (  ) Dermatólogo/a – Años de recibido/a.……………………………………………

·       Universidad donde cursó sus estudios …………………..………….…………

·       Institución donde realiza su actividad……………………………………………
·       Jefe de Servicio …………………………………………………………………..
· País seleccionado para hacer la rotación……………………………………………

· Hospital seleccionado para hacer la rotación ………………………………...........

· ………………………………………………………………………………………….

· Subespecialidades de Interés………………………………………………………..

· ……………………………………………………………………………………….....

· Fecha estimada de interés en hacer la rotación…………………………………….

Importante: Adjuntar a este formulario un C.V. con foto.
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