X Universitat de Lleida

Facultat de Medicina

Carrer de Montserrat Roig, 2
E 25008 LLEIDA (Catalunya)
Tel. +34 973 70 24 00
medicina.deganat@udl.cat
www.medicina.udl.cat

COMPROMIS DE PRACTIQUES

ANNEX A L'ACORD DE COL.LABORACIO DOCENT ENTRE LA FACULTAT DE
MEDICINA DE LA UNIVERSITAT DE LLEIDA |

PER A LA REALITZACIO DE PRACTIQUES FORMATIVES DEL GRAU EN
MEDICINA EN

DADES DE L'ALUMNE/A:

NOM: D.N.I.:

SERVEIS DE LES PRACTIQUES TUTELADES A REALITZAR:

© ©° N ook L~

TUTORA DESIGNADA PEL CENTRE EDUCATIU: Dra. Mariona Badia Castello

TUTORS DESIGNATS PELS CENTRES SANITARIS | DATES DE PRACTIQUES:

1. DE A : Dr./Dra.
2.DE A : Dr./Dra.
3.DE A : Dr./Dra.
4.DE A : Dr./Dra.
5.DE A : Dr./Dra.
6. DE A : Dr./Dra.
7.DE A : Dr./Dra.
8.DE A : Dr./Dra.
9.DE A : Dr./Dra.

HORARI CONCRET DE PRACTIQUES: 8 A 15H

REPRESENTANT ENTITAT ESTUDIANT TUTOR ACADEMIC UDL

Dra. Mariona Badia Castello
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