Capçalera hospital / departament 
	Nom i Cognoms:
	


	Càrrec:
	


	Institució:
	


CERTIFICA

Que l’alumne:  











ha realitzat la/les activitats que s’indiquen:

	Activitat
	Número 

d’ hores
	Període
	Horari

	
	
	
	


Qualificació d’…………………….(«apte» o de «no apte»)

Tutor  de les pràctiques

Signatura, Nom i cognoms: 


Barcelona, 

 d’/de



 de 20 



Vist i plau cap de departament / responsable servei












(segell)
Signatura, Nom i cognoms:
Barcelona, 

 d’/de 



 de 20 


Avís: No es reconeixeran les pràctiques realitzades per l’alumnat sense l’oferta del servei o departament dipositada a la Secretaria de la Facultat. Lliurar original d’aquest document signat a la Secretaria de la Facultat de Medicina

