Carta de acreditación como Residente de Dermatología

El abajo firmante en mi condición de Jefe de servicio del Hospital:   ________________________________________________________
y encargado/a del Programa de Residencia en Dermatología de la          Universidad:   ____________________________________________

Presento al Dr. / Dra.: _____________________________________
como Residente del Programa de Dermatología del  __________ año 
de la Universidad: _________________________________________
con sede en el Hospital: ____________________________________
(Debe contar con la firma de una de las dos autoridades)


______________________		          ________________________
Firma Jefe/Jefa de Servicio		          Firma Encargado/a Programa 
de Hospital					de Residencia de Universidad
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