GOBIERNO DE LA CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES
HOSPITAL OFTALMOLOGICO SANTA LUCIA
DEPARTAMENTO DE DOCENCIA E INVESTIGACION

PASANTIAS PROFESIONALES EN FORMACION EXTERNOS AL G.C.AB.A.

I- REQUISITOS PARA LA INSCRIPCION

1. Dos afios (minimo) de formacion en la especialidad.

2. Pertenecer a una Institucion publica, o privada que tenga convenio con el GCABA.
I1- DOCUMENTACION NECESARIA

. Carta de presentacion dirigida al Departamento Docencia e Investigacion.

. Solicitud o carta de recomendacion del Sr. Jefe del Servicio al que asiste.

. Datos de la Institucion a la que pertenece: domicilio, teléfono, email.

. Copia convenio con el G.C.A.B.A.

. Datos personales: nombre y apellido completo, DNI, matricula, teléfono, celular, domicilio, e-mail, foto 4x4.
. DNI: Fotocopia anverso y reverso.

. Titulo de Médico: Fotocopia autenticada.

. Matricula Nacional: Fotocopia anverso y reverso.
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. Copia de la Péliza de Seguro de vida de Accidentes Personales (ART), debidamente Certificada y cuya
vigencia no debera ser menor al periodo de perfeccionamiento en la especialidad de su interés.

10. En caso de corresponder: Nota de Solvencia del Interesado dirigida al Jefe de Seccidn, Unidad o
Division a fin de acreditar que cuenta con los medios para cubrir los gastos propios derivados de su
incorporacion como profesional del arte de curar en el caracter sefialado y por el lapso que se
desempefiara.

I11- DURACION

1. Maximo tres meses.

2. Entre una pasantia y otra, por igual o distinto Servicio debe mediar un plazo no menor a tres meses.

3. Asistir al Hospital, tres dias por semana, minimo. Utilizar en todo momento tapaboca.

4. Firmar planilla de ingreso y egreso.

IV- CANTIDAD
1. Se aceptard UN Profesional Pasante por Servicio.

2. En caso de mayor demanda se respetara el orden de ingreso.

V- ACTIVIDADES
Observar las tareas asistenciales del Servicio y participar en las actividades docentes del mismo.
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Se entregara una constancia al finalizar la rotacion.

Completar la planilla, adjuntar foto carnet 4x4, y enviar por correo electrénico junto con los requisitos

solicitados, ESCANEADOS y nominados. No se aceptaran fotos de la documentacion.
santalucia_docenciaeinv@buenosaires.gob.ar // hospitalsantaluciadocencia@gmail.com

El 1° dia de la rotacion presentarse en el Dpto. Docencia e Investigacion (2° Piso), con toda la

documentacion impresa

Apellido y Nombre
como figura en el documento de identidad

D.N.I. N°

Edad

Fecha De Nacimiento

Nacionalidad

Domicilio

Teléfono

Correo Electronico

Profesién

Titulo Expedido Por Universidad

Matricula Profesional

Residente 6 Concurrente

Institucion a la que Pertenece

Teléfono de la Institucion

Responsable Médico de la Inst.

Teléfono del responsable médico de la
Institucion

Empresa Aseguradora-Teléfono

N° Poliza de seguro de vida de accidentes
personales

Servicio al que asistira

Duracién

Fecha inicio de la pasantia

FOTO 4X4 en formato JPG
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