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| 1. DATOS DEL PROFESIONAL
1. DATOS DEL PROFESIONAL
Nombre y Apellidos: FOTO

N° de Cédula de Identidad:

Fecha de nacimiento:

N° de Registro SENESCYT:

Especialidad:

N° de registro SENESCYT

Domicilio: Ciudad: Canton:

Calle principal: Nimero:

Calle secundaria: Codigo Postal:

Teléfonos:

Correo electrénico:

2. SOLICITUD

Uljpe ez Ablaciéon Procesamiento Almacenamiento Distribucién Segum_nento
trasplante de pacientes
Banco de
Tejidos

Escoja dentro de las siguientes opciones la funcién especifica que desarrollara como

parte del equipo de trasplantes:
Director Técnico

Responsable Técnico

|

Personal Técnico:

— Especialista ablacionador

— Técnico de procesamiento

L[]

3. LISTA DE CHEQUEO DE LA DOCUMENTACION REQUERIDA
Sl | NO

DOCUMENTOS

1. Hoja de vida actualizada que incluya el titulo profesional debidamente registrado

en el Senescyt.

2. Documentos que avalan formacién y/o experiencia en los procedimientos técnicos
de recoleccion, procesamiento, y almacenamiento de tejidos, control de calidad del
Banco de Tejidos (Director y Responsable Técnico) en caso de acreditacion.

3. Documentos que certifica la actividad realizada dentro del Banco durante los afios
de acreditacion (Unicamente para re acreditacion)

4. Contrato legalizado con lainstitucién o documento que avale relacién contractual

con el establecimiento

3. Certificado de registro del titulo profesional en el ACESS
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Nombre, firmay sello del profesional solicitante

Nombre, firma y sello del Director Médico / Gerente del Establecimiento de Salud
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