
S O L I C I T U D  D E
I N C O R P O R A C I Ó N  C O M O

M I E M B R O  D E
C O M I S I Ó N  C L Í N I C A

NORMAS PARA EL FUNCIONAMIENTO DE LAS COMISIONES CLÍNICAS EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CANARIAS

DE: 

A:  DRA. MERCEDES CUETO SERRANO 
      PRESIDENTA DE LA COMISIÓN CENTRAL DE GARANTÍA DE CALIDAD

Solicito ser miembro de la Comisión 

en respuesta a la oferta de plaza vacante de 

Categoría Profesional: 

Especialidad/Unidad: 

Vínculo con el HUC:               Fijo                 Interino                 Eventual           No vinculado laboral 

DNI:     Teléfono  E-mail 

En caso afirmativo nombrar: 

Máster relacionado con la actividad de la Comisión                   Si            No

Otros cursos / publicaciones relacionada con la actividad de la Comisión                               Si            No

Actividad asistencial / laboral relacionada con la actividad de la Comisión                              Si            No

Miembro de otra comisión:                  Si            No

Experiencia en el área de conocimiento de la Comisión / Comité: 

Motivos por los que deseo incorporarme a la Comisión / Comité:
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