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	1. DATOS DEL PROFESIONAL



	Nombres y Apellidos:

	Nº de Cedula de Identidad:

	Especialidad médica:  

	Nº de registro:

	Dirección:

	Teléfonos:

	Fax:

	E. mail:

	Ciudad/Provincia:

	Gestiona la acreditación en calidad de: Jefe del equipo:
	Integrante:
	



	2. DATOS DE LA UNIDAD MEDICA




	Nombre de la Unidad:

	Dirección:

	Teléfonos:

	Fax:

	E. Mail:

	Ciudad/Provincia:



	3.  ACREDITACIÓN PARA:



	ABLACIÓN
	
	IMPLANTE
	
	ADULTO
	
	PEDIÁTRICO
	



	1. Riñón y uréter
	
	2. Córnea y escleras
	

	3. Hígado
	
	4. Corazón-pulmón
	

	5. Corazón, vasos y válvula
	
	6. Huesos y sistema osteoarticular
	

	7. Pulmón
	
	8. Piel
	

	9. Intestino
	
	10. Médula ósea
	

	11. Páncreas
	
	12. Células Madre SCU
	










		3. DOCUMENTACIÓN REQUERIDA



	DOCUMENTOS

	Currículum Vitae

	Fotocopia del Título del Facultativo

	Fotocopia del Título de Especialista

	Certificado(s) de Entrenamiento o Estancias Formativas en Trasplantes de Órganos, Tejidos y Células SCU

	Fotos (2) tamaño carné



Fecha: 


_____________________					_________________________

Nombre y Apellido	Nombre y Apellido 
(Del profesional acreditado)  	(Del director de la Unidad de Salud)
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