[image: Logotipo, nombre de la empresa

Descripción generada automáticamente]
SOLICITUD DE CAMPO CLÍNICO INTERNADO MEDICO


I. IDENTIFICACIÓN

Nombre: ________________________________________________________________________

Registro: ____________ Promedio: _________ Telefono: _________________ Edad: _______

Fecha de solicitud: ___________________ 

Email: ___________________________________________________

Dirección:______________________________________________________________________



II. CAMPO CLÍNICO SOLICITADO


Insitutción a la que solicita (IMSS, ISSSTE, SSA, PRIVADO, OTRO):  

___________________________________

Lugar especifico de la plaza (domicilio completo): 

__________________________________________________

Entidad Federativa: 

_______________________________________________________________________________





______________________________________________________
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