
SOLICITUD DE ESTANCIAS EN EL HOSPITAL DE CRUCES PARA FORMACIÓN 
CONTINUADA 

DATOS DEL SOLICITANTE: Fecha solicitud: 

Apellidos: Nombre: 

Nº de documento de Identidad o Pasaporte: 

Titulación: 

Especialidad: 

Centro de Trabajo: 

Ciudad / País: 

Puesto de trabajo:  Cargo: 

Dirección  Particular 

Calle/Plaza: 

Código Postal-Ciudad / País: 

Tel/Mail: 

SERVICIO O UNIDAD SOLICITADA 

Servicio/Unidad: 

Periodo: de     a 

Objetivos: 

1. 

2. 

3. 

4.



ACTIVIDADES A DESARROLLAR: 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                                                
Firma (el solicitante) 
 
 
 
 
D/Dña 
 
Firma (autorización de la Dirección de su Institución) 
 
 
 
D/Dña 
Cargo 
 
Nota: devolver cumplimentada a: 
Hospital de Cruces  
Unidad de Docencia Médica 
Sótano del Edificio de Docencia 
48903 BARACALDO - VIZCAYA  
ESPAÑA 
FAX: 94 600 62 40 - 94 600 6608 


