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MÁSTER DE ENFERMERÍA DE PRÁCTICAS AVANZADAS EN CRONICIDAD Y DEPENDENCIA

Asignatura: Prácticas Clínicas

· Nombre completo: 
· Localidad de domicilio habitual: 
· Teléfono: 
· Correo electrónico:
· Situación laboral actual (trabajando o no, turnos, lugar de trabajo):

· Otras circunstancias personales que podrían ser tenidas en cuenta para la asignación del periodo y lugar de las prácticas:______________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


· Lugar de preferencia para la realización de las prácticas asistenciales 
Se deben seleccionar 3 opciones por orden de prioridad y en cada opción se debe indicar un centro de Atención Primaria y un perfil concreto en hospital, así como el período preferente para su realización:

	
	ATENCIÓN PRIMARIA
	HOSPITAL
	PERÍODO

	1ª Opción
	
	
	

	2ª Opción
	
	
	

	3ª Opción
	
	
	



· Duración total de las prácticas 6 semanas en dos períodos rotativos de 3 semanas cada uno

Las prácticas podrán realizarse desde febrero hasta finales de junio, según el calendario específico de cada año.

Las opciones serán tenidas en cuenta por orden de prioridad, en función de la disponibilidad de plazas y compatibilidad horaria para la realización de las prácticas en ese periodo y destino.

Un vez recibidas las peticiones, la coordinadora de prácticas, realizará una propuesta consensuada con el alumnado y los tutores de prácticas.

Una vez cumplimentado, enviar el formulario a: alba.gomez@denf.uhu.es 
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