	S.A.U.
	                SOLICITUD   DE  
  EVALUACION Y ACREDITACION                                                                       
	  COMITÉ DE  RESIDENCIAS 
               EN UROLOGIA


	INSTITUCION :

	Director del Programa o Jefe de Servicio :

	Instructor o Encargado de Residencia :


	Domicilio :

	Localidad :
	Provincia : 

	Código Postal :
	E- mail :

	Teléfono :
	Fax :

	

	Acreditaciones Vigentes                                                                                                         fecha

	1.

	2.

	Acreditaciones  Anteriores                                                                                                     fecha

	1.

	2.

	3.


	Requisitos : adjunto a este formulario se deberá presentar la siguiente documentación :

	Programa de Residencia del Servicio
Currículo del Director del Programa y/o Jefe del Servicio
Instrumento de Evaluación de Residencias (solicitarlo a secretaría de la S.A.U.)
Registro de Operaciones (Anexo II del Programa de Residencia en Urología  S.A.U.)


	                          Firma                                                                                       Sello

	  Fecha :………/………/…………….


.
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                                              E-mail: sau@sau-net.org


