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DIRECCION DE EDUCACION EN SALUD
SUBDIRECCION DE EDUCACION MEDICA
JEFATURA DE SERVICIO DE EDUCACION MEDICA DE POSGRADO
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AUTORIZACION PARA AUSENTARSE DEL SERVICIO



Ciudad de México,  a ___________________________________________.


	
NOMBRE DEL RESIDENTE_________________________________          


ESPECIALIDAD__________________________________________

	
	 
FIRMA:__________________________________                    


GRADO:_________________________________

	
SERVICIO DE ROTACIÓN__________________________________
	
	

	
	
	

	
MOTIVO:
	
_______________________________________________________________________________________

	
	
	

	
(        ) DIA( S )
	
_______________________________
	
	
(        )      HORAS DE:
	
_____________________

	
	
	

	

NOMBRE Y FIRMA DEL 
MEDICO ADSCRITO O JEFE DE SERVICIO



	
	

Vo.Bo. 


	_________________________________________
	
	____________________________________________
DR. ROGELIO SANDOVAL VEGA GIL
JEFE DEL SERVICIO DE EDUCACION MEDICA DE POSGRADO

	
Vo.Bo.



_____________________________________________
	
	

	DRA. XOCHIQUETZAL HERNANDEZ LOPEZ
SUBDIRECTORA DE EDUCACION MEDICA
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