[ Hospital General 2&sCalll 3
L CIUDAD REAL

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE HABER FORMADO PARTE
DE COMISIONES CLINICAS.

Nombre y Apellidos

D.N.I

Categoria

Servicio / Unidad

PERIODOS:

Comisién Clinica de : Periodo / Aho

Ciudad Real, de 2009

Fdo.

Una vez cumplimentada debera presentar esta solicitud en el
Registro General para su remisién a la Direccion Medica.



