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ANNEX 1 
Conveni cooperació amb estudiant en pràctiques formatives (anotar aquí data i nom del conveni)



DADES PERSONALS D’ESTUDIANT/PROFESSIONAL:
Nom:      
[bookmark: Texto26]Llinatges:       
DNI / NIE:      
[bookmark: Texto27]Data de naixement:      
[bookmark: Texto28]Direcció (d’origen):     
Direcció actual (si és diferent de la d’origen):     
[bookmark: Texto29]Telèfon (mòbil):      
Telèfon familiar:      
Correu electrònic: 
[bookmark: Texto31]Nacionalitat:      

DADES ACADÈMICS:
[bookmark: Texto34]Centre educatiu de procedència:      
Any acadèmic / Curs: 

[bookmark: _GoBack]ALTRES DADES D’INTERÈS (pel desenvolupament de les pràctiques):
Serveis de rotació:      
Data de pràctiques:      







DATA I SIGNATURA DE L’ESTUDIANT
AUD SL 480
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hospital universitari

Ctra. de Valldemossa, 79
07120 Pama. Mallorca

Tel. (+34) 871 205 000
Fax (+34) 871 205 500

sonespases.info@ssib.es

www.hospitalsonespases.es

e 4
——
~ —

CONSELLERIA
SALUT | CONSUM
SERVEI SALUT

LLES BALEARS

NTHO®




