[bookmark: _GoBack]                                                  SOLICITUD DE PASANTIAS


Fecha:
Carrera: ________________________________________________________
Nombre Completo del Alumno: _____________________________________
DNI: __________________________________________________________
Hospital: _______________________________________________________
Días de Asistencia: _______________________________________________
Horario: ______________________________________________________
Fecha de Inicio: _________________________________________________
Fecha de Término: _______________________________________________
Teléfono y mail del alumno: _______________________________________
