
Carta de Aceptación pare rotar las Practicas Finales Obligatorias.
Facultad de Medicina (UBA) 

Lugar y Fecha…………………………..........................................

Coordinador General 
de las Prácticas Finales Obligatorias. 
Dr.  Norberto CARDOZO.
S / D
De mi mayor consideración:
Tengo el agrado de dirigirme a Ud. A fin de comunicarle que se aceptara al alumno/a................................................................................................……………. DNI........................., perteneciente a la UDH…………………………………………………………… para realizar la rotación de ................................................................................ en el periodo comprendido desde el día........................ hasta el día ........................, en el hospital ................................................................................................... para el presente año lectivo.
· Mail de la institución: ……………………………………………………………………………………………
· Teléfono de la institución: …………………………………………………………………………………….
Sin más saludo a Usted muy atentamente.

[bookmark: _GoBack]	Firma y sello del Responsable
de Módulo o Coordinador de las PFO  (OBLIGATORIO)


Firma de Secretario/a de UDH
(OBLIGATORIO si es una UDH)





Si la Institución en la que vas a rotar no es una UDH y no tiene nombramientos, debe estar firmada por el Director de la Institución o Jefe de Docencia, con sello que lo acredite. 


