BECA DE ENTRENAMIENTO CLINICO
Fellowship Programme

LACTRI "~ 2023

Three LACTRIMS experiences.
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SOLICITUD DE BECA

Nombre y Apellido delSolicitante:

Pais de Nacimiento:

Pais de Residencia:

Ciudad de Residencia:

Hospital | Institucién ala que pertenece

Fechade Nacimiento:

Fechade Certificacion como Especialistaen Neurologia
Sociedad que Certifica:

(adjuntar Titulo Escaneado)

Jefe de Servicio donde Ejerce:

(Adjuntar Carta de Presentacion de Jefe de Servicio donde trabaja)

EXPLICAREN TEXTO DE NO MAS DE 200 caractereslas razonesy relevanciade seradjudicado con laBecade
Formacién LACTRIMS

EXPLICAREN TEXTO DE NO MAS DE 200 caracteres los planes propuestos en el Pais de Residencialuego de finalizada
la Beca.

Presentar Nota de Aceptacion del Tutor de la Sede Elegida para desarrollo de la Beca

Adjuntar CV abreviado Escaneado

Dirigir esta documentacion a PROGRAMA DE BECAS LACTRIMS: secretaria@lactrimsweb.org



