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FORMULARIO PARA LA ACREDITACIÓN DE ENTIDADES COLABORADORAS ADSCRITAS A UNA UNIDAD DOCENTE DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA.

_____________________________________________________________ 
DATOS DE LA ENTIDAD COLABORADORA
1. DATOS GENERALES

1. Nombre de la Entidad Colaboradora_____________________________________
2. Domicilio   C/_________________________ Nº___________ DP______________
3. Municipio__________________________________________________________
4. Provincia __________________________________________________________
5. Comunidad Autónoma ________________________________________________
6. Organismo o entidad jurídica de quién depende ____________________________
7. Teléfono __________________ Fax_____________________________________
8.  e-mail____________________web_____________________________________
9. Nombre de la Unidad Docente a la que se adscribe_________________________
Se aportará al presente formulario el convenio de colaboración docente especificando:
· Contenido de la colaboración

· Articulación y tutela del aprendizaje de campo/estancia formativa
· Vigencia 
· Acta de la Comisión Asesora de la Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria donde se especifique la conveniencia de contar con esta entidad colaboradora.













