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Solicitud de acreditación de Centro de formación AEA
HOSPITAL
Dirección
Código postal
Ciudad
Página web
CIRUJANO DE CONTACTO
Nombre:
Título académico:

Teléfono:

Teléfono (2):
Fax:
Email:
Email(2):
Website:
CURRICULUM VITAE 
(Resumen breve)

Universidad de Graduación:
Formación postgrado:
INFORMACION SOBRE EL DEPARTMENTO 

Descripción como Centro de Formación:

Residentes:

Rotantes extranjeros:

Rotantes nacionales:

Centro receptor de Travelling-Fellowships en el pasado: 

Número de procedimientos mensuales:

Artroscopia de rodilla:
Artroscopia de hombro:
Artroscopia de tobillo y pie
Artroscopia de cadera:
Artroscopia de codo:

Artroscopia de muñeca y mano:
Otros procedimientos reseñables (especificar)
Líneas de investigación:
Vinculación universitaria:
Nombre de otros cirujanos del departamento:
INFORMACIÓN PRÁCTICA
¿Qué becarios estaría dispuesto a recibir?:
ESSKA-AEA
SLARD-AEA
AAA-AEA
AMECRA-AEA

Cualquier procedencia
Alojamiento:
Hoteles u otros alojamientos próximos (especificar nombre, dirección y página web)
