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ANEXO 5
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D/Dª: 
Médico residente desde: 
De la especialidad de: 
Del Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid 

Esta de acuerdo con su tutor D/Dª: 
En realizar la rotación externa por: 
Durante el período: 
Con objeto de completar el plan individual de formación establecido, conforme al programa oficial de la especialidad, y desarrollar los objetivos docentes (especificar):

1. …………..

2. …………..

3. ……………

Hace constar que:
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· Solicita          No solicita      : 

el pago de los gastos de desplazamiento según lo establecido en la normativa de aplicación, por un importe de (en su caso): ------------------------------------------------------
· No percibe: otra ayuda económica para la financiación de los gastos de  desplazamiento (en su caso).

Se compromete a:

· Incorporarse al centro de destino en las fechas previstas.

· A maximizar el aprovechamiento de la rotación externa para lograr la consecución de los objetivos docentes establecidos  de acuerdo con las indicaciones de su tutor.

· A elaborar una memoria de las actividades realizadas durante la rotación para inscribir en el libro del residente/memoria docente, con objeto de que se tenga en cuenta en la evaluación anual y final, según la normativa de aplicación.

· A responsabilizarse del traslado del informe de evaluación de la rotación externa, a la secretaría de la comisión de docencia del centro/ unidad docente en el que ha obtenido su plaza de formación, dado que no podrá superarse positivamente el período formativo en el caso de no presentar dicho informe.

Madrid, a          de                             de  201__
Fdo.: El Residente
Dr. Carmelo Serrano, Presidente de la Comisión de Docencia del Hospital Universitario 12 de Octubre.
 Declaración de conformidad del residente para la realización de las rotaciones externas
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