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Anexo Nº 2A
 FORMATO DE REQUISITOS OBLIGATORIOS PARA SOLICITAR AUTORIZACIÓN
 DE PROGRAMAS Y CAMPOS CLÍNICOS

FOLDER NÚMERO UNO, VÁLIDO PARA TODAS LAS SEDES Y ESPECIALIDADES
	1
	Universidad:
	
	Obligatorio

	2
	Unidad de Especialización:

1. Resolución de creación

2. MOF de la unidad

3. Local

4. Teléfono

5. Correo

6. Secretaria (Condicionado a la autorización de campo clínico)
7. Horario de atención (Condicionado a la autorización de campo clínico)
	
	Obligatorio

	3
	Biblioteca:

1. Libros y revistas en físico

2. Libros y revistas en virtual

3. Acceso a distancias para los residentes 
	
	Obligatorio

	4
	Sedes Docentes actuales en las que tiene residentado (No aplica a nuevas universidades):

1.

2.

3.

4.

5.
	
	Obligatorio

	5
	Especialidades actuales autorizadas por CONAREME (No aplica a nuevas universidades):

1.

2.

3.

4.

5.
	
	Obligatorio


	6
	Convenios MARCO vigentes:

1. MINSA

2. EsSalud

3. PNP

4. S. Naval

5. S. Militar

6. S. FAP

7. Gobierno Regional

8. Clínica
	Fecha de renovación:

1. DD/MM/AA

2. DD/MM/AA

3. DD/MM/AA

4. DD/MM/AA

5. DD/MM/AA

6. DD/MM/AA

7. DD/MM/AA

8. DD/MM/AA


	
	Obligatorio

	7
	Convenios ESPECÏFICOS vigentes:

1. H

2. H

3. H

4. H
	Fecha de renovación:

1. DD/MM/AA

2. DD/MM/AA

3. DD/MM/AA

4. DD/MM/AA


	
	Obligatorio

	8
	Nombre de Director o Jefe de la Unidad de Especialización o similar y del Adjunto:

1. Nombres, apellido paterno y materno

2. Número de celular

3. Correo electrónico

1. Nombres, apellido paterno y materno

2. Número de celular

3. Correo electrónico
	
	Obligatorio

	9
	Resolución o Acuerdo  de la Facultad del nombramiento del Director y del Adjunto:

1. N° R

2. N° R
	
	Obligatorio


IMPORTANTE: 
1) Los documentos deben estar firmados por las autoridades pertinentes.

2) Toda la documentación presentada debe estar foliada.

3) No adjuntar documentos que no correspondan.

4) Todos los documentos presentados tienen el valor de Declaración Jurada.
