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FORMULARIO 003.AT

| 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: Niumero:
Calle secundaria: Cdédigo Postal:

Teléfonos:

Correo electrénico:

2. ACREDITACION PARA :

TIPO DE TEJIDO TIPO DE ALMACENAMIENTO
Temporal Definitivo

Osteomuscular ligamentoso (refrigerado)
Osteomuscular ligamentoso (no refrigerado )
Piel

Otros (especificar):

Escoja dentro de las siguientes opciones la funcién especifica que desarrollara como
parte del equipo de trasplantes:

Director Técnico
Responsable Técnico
Otro: (especifique)

3. LISTA DE CHEQUEO DE LA DOCUMENTACION REQUERIDA

DOCUMENTOS Sl NO | N/A

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

2. Documentos que certifica la actividad realizada durante los afios
de acreditacion (Unicamente para re acreditacion)

3. Contrato legalizado con la institucion o documento que avale
relacion contractual con el establecimiento

4. Titulo registrado en el SENECYT/ACESS

5. Documento que certifique experiencia en los procedimientos
técnicos DE RECOLECCION, procesamiento y almacenamiento
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de tejidos, control de calidad. Documento debe estar emitido
oficialmente con firmas y sellos de responsabilidad, si lo realizo
en el exterior debe estar apostillado o notariado. Todos los
documentos deben estar traducidos al espafiol.

*ESPECIFIQUE:

NOMBRE DEL Hospital o Universidad:

Nombre del profesor:

Capacitacién relacionada con almacenamiento de tejidos:

Nombre, firmay sello del profesional solicitante

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




