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ANEXO

rotaciones del programa de FORMACIÓN EN NEUROLOGÍA PEDIÁTRICA

Nombre y apellidos:
Centro Hospitalario:
[bookmark: _GoBack]Unidad: 
Responsable de la Unidad: 
Duración (meses):				Horario:
Fechas de la rotación:
Objetivos de la rotación:
	Objetivos
	Grado de cumplimento

	

	Total / Parcial

	

	Total / Parcial

	

	Total / Parcial

	

	Total / Parcial

	

	Total / Parcial



Fecha: 




Firma del/de la responsable de la rotación		  Firma de tutor/a
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