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FORMULARIO 003

1. DATOS DEL PROFESIONAL

1. DATOS DEL PROFESIONAL

Nombre y Apellidos:

FOTO

N° de Cédula de Identidad:

Fecha de nacimiento:

Especialidad:

N° de registro SENESCYT

Domicilio: Ciudad: Canton:

Calle principal: Nimero:

Calle secundaria: Cédigo Postal:

Teléfonos:

Correo electrénico:

Acreditacion: Reacreditacion:

Tejido ocular

. Ablacion

Profesional ablacionador

2. FUNCION ESPECIFICA A DESARROLLAR

3. LISTA DE CHEQUEO DE LA DOCUMENTACION REQUERIDA

DOCUMENTOS

pasaporte en caso de ser pertinente.

1. Hoja de vida actualizada en donde conste el nimero de documento de identificacién y

2. Certificado de aprobacién del Curso de procuracién en el proceso de donacion y
trasplante del INDOT o Certificado de capacitacion en donacién y trasplante.

3. Documentos que avalan formacién y/o experiencia en ablacién de tejido ocular:

e Titulo de especialista en oftalmologia

el cual debe incluir obligatoriamente récord quirargico

e Certificado de experiencia en ablacion de tejido ocular y/o globos oculares,

4. REACREDITACION

Récord quirargico de las ablaciones de tejido ocular realizadas

tiempos establecidos

Entrega de formularios correspondientes al proceso de procuracion de tejido ocular en los
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5. COMPROMISO DE ENTREGA DE FORMULARIOS DE ABLACION DE TEJIDO

OCULAR

Se compromete usted a entregar los formularios correspondientes al proceso de
procuracion de tejido ocular con firmas y sellos de responsabilidad a la Coordinacion Zonal
INDOT.

Nombre, firmay sello del profesional solicitante
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