[image: image1.png]M Universidad
de Alcala






FACULTAD DE MEDICINA


SOLICITUD PRÁCTICAS ESTUDIANTE VISITANTE
ES ABSOLUTAMENTE IMPRESCINDIBLE  QUE LA UNIVERSIDAD DE ORIGEN DEL ALUMNO TENGA FIRMADO ACUERDO DE COLABORACIÓN CON LA UNVERSIDAD DE ALCALÁ.

INSTRUCCIONES A SEGUIR

· Plazo de presentación: del 1 al 31 de mayo.

· Fecha de publicación del listado de admitidos: 15 de julio

· Rellenar la solicitud y enviarla por e-mail a decanato.medicina@uah.es 
· Documentación a aportar:

· Expediente Académico.

· Carta de Presentación de su Universidad

· Fotografía reciente.

· Contratar un seguro médico de accidente y enfermedad que cubra los gastos de repatriación en caso de necesidad y que cubra todo el período de su estancia en la UAH. Una copia del justificante deberá ser remitida por correo electrónico al Decanato de la Facultad de Medicina antes de su llegada a la Universidad (decanato.medicina@uah.es)
· Periodos no lectivos (no es posible realizar prácticas): 

- Vacaciones de Navidad.

- Vacaciones de Semana Santa.

- Verano :del 1 al 31 de Agosto 

· Presentación en el Decanato de la Facultad de Medicina a la llegada a Alcalá de Henares.
· Se adjunta informe de Prácticas a rellenar por el tutor a la finalización de las mismas.
· Hospitales Universitarios de la Facultad de Medicina:

- Hospital Universitario Príncipe de Asturias

- Hospital Universitario de Guadalajara

- Hospital Universitario Central de la Defensa Gómez Ulla

- Hospital Universitario Ramón y Cajal

 http://www.uah.es/medicina/facultad/presentacion/llegar_hospitales.htm#hosp_hpa
Enlaces de interés:
http://www.uah.es/medicina/index.asp
http://www.uah.es/medicina/estudios/asignaturas.asp?CodCentro=101&CodPlan=215
MODELO SOLICITUD PRÁCTICAS ESTUDIANTE VISITANTE
	NOMBRE Y APELLIDOS ALUMNO/A:  
	DNI/PASAPORTE: 


	ESTUDIOS:  LICENCIADO EN MEDICINA 
	CURSO:  

	UNIVERSIDAD DE ORIGEN:
	  

	TELÉFONO
	

	CORREO ELECTRÓNICO
	

	PERIODO DE ESTANCIA DEL …………………… AL …………………………


	SELECCIONAR HOSPITAL DE PREFERENCIA:

  FORMCHECKBOX 
HOSPITAL UNIVERSITARIO PRÍNCIPE DE ASTURIAS 

  FORMCHECKBOX 
HOSPITAL UNIVERSITARIO RAMÓN Y CAJAL             

  FORMCHECKBOX 
HOSPITAL  UNIVERSITARIO DE GUADALAJARA 
  FORMCHECKBOX 
 HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE LA DEFENSA 


	Código
	ASIGNATURAS PLAN DE ESTUDIOS 

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


A cumplimentar con los códigos del Plan de Estudios del siguiente enlace:

http://www.uah.es/medicina/estudios/asignaturas.asp?CodCentro=101&CodPlan=215
Alcalá de Henares, ….. de………………..de 20….
STUDENT ASSESSMENT FORM
Por la presente confirmo que el/la estudiante de Medicina:
(I hereby confirm that  the student)

Mr/Ms. ………………………………. estudiante de la Universidad de ………….........................………………………………………(……………………………..)
ha completado sus prácticas desde: ___/___/___  hasta  ___/___/___ por un total de ____horas

(has completed a training period from):             (d/m/y)             to            (d/m/y)           (totalling)            (hours)
En el Servicio de ……………………………………………………………………
In the Department  of

Hospital UNIVERSITARIO …………………………………………………………………… de la Facultad de Medicina de la Universidad de Alcalá

Nombre del Tutor  _______________________________________________________
Name of Tutor
TUTOR'S ASSESSMENT / VALORACIÓN DEL TUTOR

Excellent (Excelente) (A), Very good (Muy bien) (B), Good (Bien) (C), Satisfactory+Narrow pass (Satisfactorio) (D, E), Fail (Insuficiente) (F, FX).

PONER TAMBIÉN CALIFICACIÓN NUMÉRICA (1 a 10)
	Disciplina y puntualidad (Discipline and punctuality )
	

	Trabajo (Work)
	

	Responsabilidad (Sense of responsibility)
	

	Habilidades adquiridas (Working skills acquired)
	

	EVALUACIÓN FINAL (FINAL EVALUATION)
	


Observaciones / Comentarios (Further observations / comments):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Fecha  ___/___/___
(Date)            (d/m/y)       
Firma del Tutor o firma y nombre del
Sello del Hospital o Universidad
Coordinador de la Facultad:                                                                                   
     Host University / Hospital stamp
Tutor's signature or name and signature
                                               
of Coordinator: 
                                                                  







� Se intentará, en la medida de lo posible, atender el orden de preferencia establecido
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