. CoOnareme

Coiisejo Nacional de Residentado Médice Ley N° 30453

SOLICITUD PARA LA AUTORIZACION DE CAMPOS DE FORMACION (CAMPOS CLINICOS, CAMPOS DE
ADMINISTRACION Y GESTION EN SALUD Y CAMPOS DE MEDICINA LEGAL) EN SEDES DOCENTES ACREDITADAS

Sefior Doctor(a)
Presidente(a) del Comité Directivo de CONAREME
Presente.-

....................................................................................... ,con DNIN° ..........eovvveeueneeen.., domiciliado en

............................................................................................................ ,director, jefe o responsable de la

............................................................................................................................................................... dela
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Para especialidades nuevas (mas de cinco especialidades en documento adjunto)

A desarrollar en las siguientes Sedes Docentes acreditadas de Residentado Médico:
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solicito tenga a bien enviar el Manual de Autorizacion de Campos de Formacién para los
Programas de Residentado Médico correspondientes al proceso de Autorizacidon de Campos de
Formacion, con la finalidad de iniciar .................. nuevas especialidades Acuerdo N° 063-
CONAREME-2019-AG del Consejo Nacional de Residentado Médico.

Nombres y apellidos Firma

Solicitud: Autorizacion de Funcionamiento de los Programas de Residentado Médico



