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SOLICITUD DE VENIA DOCENTE

TUTOR DE PRÁCTICAS CLÍNICAS 

	Nombre
	

	DNI
	

	Teléfono
	

	Correo electrónico
	

	Titulación
	

	Puesto Asistencial
	

	Unidad
	

	Servicio/UGC
	

	Centro Asistencial
	

	Marco Horario Habitual Profesional
	

	Asignaturas. Señalar con una cruz la/s que proceda/n
	PRACTICUM I (20808023)
	

	
	PRACTICUM II (20808024)
	

	
	PRACTICUM III
	

	
	PRACTICUM IV
	

	Área de Conocimiento
	Fisioterapia

	Departamento Universitario
	Enfermería y Fisioterapia

	Centro
	Facultad de Enfermería y Fisioterapia


El/La profesional sanitario/a que responde a los datos señalados anteriormente se compromete a participar, durante el curso 2015-2016, en la formación de los estudiantes del Grado en Fisioterapia que normalmente asisten a su Centro/Servicio/Unidad, para lo cual solicita la correspondiente VENIA DOCENTE. 



       En______________________, a _____ de ___________________de 2014

                                                 Fdo.:

SRA. DIRECTORA DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERÍA Y FISIOTERAPIA
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