
COMPROMÍS DE PRÀCTIQUES 
ANNEX A L'ACORD DE COL.LABORACIÓ DOCENT ENTRE LA FACULTAT DE 
MEDICINA DE LA UNIVERSITAT DE LLEIDA I
PER A LA REALITZACIÓ DE PRÀCTIQUES FORMATIVES DEL GRAU EN 
MEDICINA EN

D.N.I.:

DADES DE L'ALUMNE/A:  

NOM:   

SERVEIS DE LES PRÀCTIQUES TUTELADES A REALITZAR: 
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

TUTORA DESIGNADA PEL CENTRE EDUCATIU: Dra. Mariona Badia Castello 

TUTORS DESIGNATS PELS CENTRES SANITARIS I DATES DE PRÀCTIQUES: 
1. DE                          A 
2. DE                          A 
3. DE                          A 
4. DE                          A 
5. DE                          A  
6. DE                          A 
7. DE                          A 
8. DE                          A  
9. DE                          A 

: Dr./Dra. 
: Dr./Dra. 
: Dr./Dra. 
: Dr./Dra. 
: Dr./Dra. 
: Dr./Dra. 
: Dr./Dra. 
: Dr./Dra.
: Dr./Dra. 

HORARI CONCRET DE PRÀCTIQUES: 8 A 15H 

REPRESENTANT ENTITAT ESTUDIANT TUTOR ACADÈMIC UDL 

Dra. Mariona Badia Castello 


	DNI: 
	Nombre entidad: 
	Centro realización prácticas: 
	Especialidad 1: 
	Especialidad 2: 
	Especialidad 3: 
	Especialidad 4: 
	Especialidad 5: 
	Especialidad 6: 
	Especialidad 7: 
	Especialidad 8: 
	Especialidad 9: 
	Nombre y apellidos tutor/a 1: 
	Nombre y apellidos tutor/a 2: 
	Nombre y apellidos tutor/a 3: 
	Nombre y apellidos tutor/a 4: 
	Nombre y apellidos tutor/a 5: 
	Nombre y apellidos tutor/a 6: 
	Nombre y apellidos tutor/a 7: 
	Nombre y apellidos tutor/a 8: 
	Nombre y apellidos tutor/a 9: 
	Nombre y Apellidos entidad: 
	Fecha1_af_date: 
	Fecha4_af_date: 
	Fecha5_af_date: 
	Fecha6_af_date: 
	Fecha7_af_date: 
	Fecha8_af_date: 
	Fecha9_af_date: 
	Fecha10_af_date: 
	Fecha11_af_date: 
	Fecha12_af_date: 
	Fecha13_af_date: 
	Fecha14_af_date: 
	Fecha15_af_date: 
	Fecha16_af_date: 
	Fecha17_af_date: 
	Fecha2_af_date: 
	Fecha3_af_date: 
	Fecha18_af_date: 
	Nombre: 


