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FORMULARIO DE APLICACIÓN

Federación Mundial de Sociedades de Anestesiología WFSA

Confederación Latinoamericana de Sociedades de Anestesiología CLASA

Programa de Becas 2015

Centro de Entrenamiento en Anestesia Regional WFSA - CLASA 

Fortaleza, Brasil.
	1.  NOMBRES:


	2. EDAD



	3. ESTADO CIVIL:


	4. E-MAIL:



	5. LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:


	6. MIEMBRO DE LA SOCIEDAD DE ANESTESIOLOGIA DE:



	7. DIRECCION DE RESIDENCIA:



	8. TELEFONOS  :


	           Hospital   
                                                     
	Residencia      
                                        
	Móvil



	9. REFERENCIAS PERSONALES:

Nombre a dos médicos anestesiólogos que

considera  usted como   referentes
	1) Nombres :                                                      

     E-mail:                                                                                     Móvil:    

	10. 
	2) Nombres :  
     E-mail:                                                                                     Móvil:    

	10. HOSPITAL DONDE REALIZO SU ENTRENAMIENTO 
	11. HOSPITAL ACTUAL


	12.  AÑOS DE TRABAJO COMO ANESTESIOLOGO (A):
	13. TIEMPO DE LABORAR EN SU HOSPITAL 


	14.   EN EL HOSPITAL DONDE USTED LABORA ADEMÁS DE
  EJERCER COMO ANESTESIÓLOGO(A) REALIZA TAMBIÉN   

 ACTIVIDADES:
	Docentes


	Administrativas
	Ninguna otra


	15. SU HOSPITAL TIENE CAPACIDAD PARA:


	< 50 camas


	50-100 camas


	> 100 camas



	 16. LA ATENCIÓN EN SU 

       HOSPITAL ES  :  


	General


	Trauma


	Obstétrico


	Pediátrico



	
	Cardiovascular


	Neurocirugía

	Ambulatorio


	Otros



	17. EL NÚMERO DE MÉDICOS EN SU HOSPITAL ES :
	Anestesiólogos

	Residentes de Anestesiología


	18. TRABAJOS HOSPITALARIOS
       ANTERIORES:


	Institución
	Periodo

	
	
	

	
	
	

	19. PASANTIAS O

      ROTACIONES QUE 
      HAYA REALIZADO
      USTED EN OTROS 
      HOSPITALES:
	Institución
	         Periodo

	
	
	

	
	
	

	20. ¿CONOCIA  ANTERIORMENTE DEL PROGRAMA BECARIO WFSA - CLASA?

	Sí

	No


	21. ¿COMO SE ENTERÓ USTED DE ESTA CONVOCATORIA? 


	Por mails de su sociedad

	Por mails de CLASA-WFSA

	Por mails de colegas

	Página web de CLASA-WFSA

	Otros



	22. ¿PODRIA DETALLAR BREVEMENTE  LOS MOTIVOS PARA REALIZAR ESTA PASANTÍA?


	23. ¿TIENE PENSADO DESARROLLAR EN SU HOSPITAL ALGÚN PROYECTO A MEDIANO I/O LARGO PLAZO? Si es así nómbrelo brevemente.


	24. ¿ESTA DE ACUERDO EN QUE AL LLENAR Y ENVIAR ESTA APLICACIÓN USTED CERTIFICA QUE HA LEÍDO EL PROGRAMA DE BECAS  Y ESTÁ DE ACUERDO CON SU REGLAMENTACIÓN? 

	


	25. LA PRESENTE APLICACIÓN DEBE DE USTED ENVIARLA POR VIA ELECTRÓNICA CON LA SIGUIENTE DOCUMENTACIÓN ADJUNTA ESCANEADA Y OBLIGATORIAMENTE REQUERIDA
Los reglamentos de esta beca están disponibles en: www.clasa-anestesia.org y  http://www.wfsahq.org/
Fecha Máxima de envío de aplicación:  Junio 01 del 2015

	Certificación de afiliado de su sociedad
	Recomendación de parte de su sociedad para aplicar a la Beca
	Certificados relevantes de asistencia a cursos

	26. 
	
	
	

	27. 


Enviar aplicación a : 
flaviovs@gu.pro.ec
01/04/15



















Foto actualizada








