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CERTIFICACIÓN DE ACREDITACIÓN COMO TUTOR CLÍNICO DE INTERNADO.

Nombre del profesional: ______________________________________________________
Estamento: _________________________________________________________________
Unidad/Servicio Clinico: ______________________________________________________

Nombre del interno (a) - Universidad del Alba
	1.

	2.

	3.

	4.

	5.

	6.

	7.

	8.









______________________________________________________
Nombre y firma del jefe de la Unidad/Servicio clínico




Nota: Este documento no debe ser completado por profesionales del área médica.
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