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World Federation of Societies of Anaesthesiologists WFSA
Confederación Latinoamericana de Sociedades de Anestesiologia CLASA
FORMULARIO DE APLICACIÓN
BECA EN ANESTESIA REGIONAL 2013
Fortaleza, Brasil.
FECHA DE APLICACIÓN:
1. NOMBRES:                                                               E-MAIL:
2. EDAD:                                                                    ESTADO CIVIL:

3. LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:

4. MIEMBRO DE LA SOCIEDAD DE ANESTESIOLOGIA DE:

5. DIRECCION DE RESIDENCIA:
6. TELEFONOS  :

           HOSPITAL :                                        RESIDENCIA:                             MÓVIL:   
     7 . NOMBRE A DOS MEDICOS ANESTESIÓLOGO QUE CONSIDERA USTED COMO   

           REFERENTES:

1. NOMBRES :                                                      

     E-MAIL:                                                   TELÉFONO MÓVIL:    
2. NOMBRES :                                                      

     E-MAIL:                                                   TELÉFONO MÓVIL:                                                   
8. LUGAR DE TRABAJO:
9. TIEMPO DE LABORAR EN SU HOSPITAL ACTUAL:
10. AÑOS DE TRABAJO COMO ANESTESIOLOGO (A):

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

ADMINISTRATIVAS    NO             SI                   DETALLES   ____________

DOCENTES                 NO             SI                   DETALLES   ____________

OTRAS                        DETALLES     ____________
12. SU HOSPITAL TIENE CAPACIDAD PARA:

               < 50 camas                     50-100 camas                    > 100 camas
13. SU HOSPITAL ES:  marque con una X

         General                    Obstétrico            Pediátrico                   Trauma

         Cardiología              Neurocirugía          Otros

14. EL NÚMERO DE ANESTESIOLOGOS DE SU HOSPITAL ES DE:
15. NUMERO DE RESIDENTES DE ANESTESIOLOGIA:

16. TRABAJOS HOSPITALARIOS ANTERIORES:
Instituciones                                 Periodo
_____________________  __________________
_____________________  __________________

_____________________  __________________

_____________________  __________________

17. EN QUE SUB-ESPECIALIDAD TIENE PREFERENCIA:

         Dolor Agudo:                                                  Dolor Crónico :                       

         Dolor Crónico no benigno :                          Intervencionismo:
18. PASANTIAS O ROTACIONES QUE HAYA REALIZADO USTED EN OTROS HOSPITALES: Lugares y fechas
COMENTARIOS:
PD: Al enviar la aplicación, el médico certifica que ha leído y está de acuerdo en los Reglamentos del Programa Beca WFSA-CLASA  en Anestesia Regional, Fortaleza, Brasil 2013 y acepta los requisitos de aplicación del mismo. Los reglamentos están disponibles en: www.clasa-anestesia.org. Se recomienda previa aplicación informarse de los requisitos solicitados por las autoridades de inmigración de  Brasil para ciudadanos de su país.

 Fecha Máxima de envío de aplicación: Abril 15 del 2013
Enviar aplicación a :
Dr. Flavio Veintemilla Sig-Tú

Comisión de Educación CLASA

flaviovs@gu.pro.ec
                                                                                                                                                                     01/03/13
                                                                                                                                            
[image: image2]     


















Foto actualizada








