NORMATIVA BECAS ASISTENCIA TEN TOPICS 2017

BECAS GEAS – SEMI

DOCUMENTO de SOLICITUD




Nombre: 
Apellidos:
DNI/NIF:
Especialidad:
Hospital o Centro de Trabajo:
Localidad Hospital:
Provincia:





Categoría profesional:		 MIR				 STAFF
Situación laboral:			 Temporal	    Fijo		 Paro
Socio de SEMI desde: ______
Miembro del GEAS:			 SÍ desde:______		 No







Firma Solicitante:







_________ a______ de_____________________ de 201___
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