Distrito Sanitario Málaga-Guadalhorce
C/Sevilla, nº 23. 29009 (Málaga)
Teléfono: 951031300 Fax: 951031305
  [image: image1.jpg]Junta de Andalucia
Consejerfa de Salud y Familias

SERVICIO ANDALUZ DE SALUD.



                                                                                                               

ANEXO I

SOLICITUD DE ESTANCIA FORMATIVA 
DATOS PERSONALES

Apellidos y Nombre ______________________________________________________________

DNI _____________________   Teléfono __________________   Móvil ____________________

Dirección ______________________________________________________________________

Correo electrónico _______________________________________________________________

DATOS ACADÉMICOS

Titulación______________________________________________________________________  

Especialidad____________________________________________________________________

DATOS PROFESIONALES

Centro de trabajo actual    ________________________________________________________

Población__________________________________ Provincia____________________________

UGC / Servicio _________________________________________________________________

Categoría_________________________________   Puesto_____________________________

DATOS ESTANCIA FORMATIVA SOLICITADA

Centro asistencia solicitado _______________________________________________________

U.G.C y/o Servicio solicitado _______________________________________________________

Unidad/ Sección solicitada (si la conoce) _____________________________________________

Periodo formativo solicitado:    Fecha Inicio _______________  Fecha Fin ________________  

Cronograma: Días/semana _____________________________ Horario: ___________________ 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS A ALCANZAR DURANTE LA ESTANCIA FORMATIVA 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ACTIVIDADES QUE SOLICITA REALIZAR EN LA ESTANCIA FORMATIVA 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

En .............................., a …... de.......................... de 20..... 

Fdo.: ____________________________________

Vª. Bº.

EL DIRECTOR GERENTE

Fdo.: ___________________________________
En aplicación del artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, se le informa que sus datos personales serán incorporados y tratados en el fichero “Estancias Formativas” propiedad del Distrito Sanitario Málaga-Guadalhorce, con fines exclusivamente de autorizar estancias formativas. En cualquier caso, podrá ejercitar sus derechos de acceso, cancelación y rectificación en los términos establecidos en la Ley Orgánica 15/1999 dirigiendo una petición escrita al Responsable de la Unidad de Gestión del Conocimiento del Distrito Sanitario Málaga-Guadalhorce.
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