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BOLETA INSTITUCIONAL PARA SOLICITUD CAMPOS CLINICOS

Nombre de la Universidad:

Unidad Docente:

	Rubro


	Llenar por la Universidad

	Carrera
	

	Materia
	

	Nombre y Número de tutores
	

	Número de estudiantes
	

	Número de Campos Clínicos

(número de estudiantes  X  los días de rotación) 
	

	Fecha de Vigencia
	

	Días de Rotación
	

	Días totales de rotación 
	

	Horario
	

	Periodo y año 
	

	Fecha de Vigencia de la Póliza
	

	Indicar si tiene CONTRATO y anotar el número del mismo.
	


	Llenar por el Consejo Académico Local, Autorización o Rechazo del Campo Clínico




NOTA: A esta solicitud debe adjuntarse copia del programa del curso, objetivos de la práctica, lista de estudiantes y copia de la póliza de responsabilidad civil exclusiva profesional a favor de la CCSS, y recibo de cancelación del cuatrimestre anterior.

Acepto a nombre de la Universidad cumplir a cabalidad lo aquí dispuesto y cancelar los campos clínicos solicitados.

Fecha:_________________



_____________________________








Firma Rector o Decano

USO EXCLUSIVO DE CONSEJOS SUPERIOR DE CAMPOS CLÍNICOS

Aprobado                                                                 Rechazado

