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                                                                  SECRETARIA DE CIENCIA Y
                                                                                                           TECNICA

	Informe Bienal de Actividades 2018-2019

	Dedicación: 
	ATENCIÓN DE PACIENTES

	a- DATOS PERSONALES

	Nombres y Apellido:

	Dirección: 

	Teléfono: 

	Correo electrónico:

	Cargo docente (con dedicación): 


	b- LUGAR DE ATENCIÓN (marcar con X)

	Hospital Odontológico Universitario
	

	Servicio de Prácticas Odontológicas 
	

	Área Posgrado
	

	b.1- Carga horaria semanal: 

	b.2- Días de atención:                                     

	c- RESEÑA DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL PERÍODO 2018-2019 EN EL MARCO DE ATENCIÓN AL PACIENTE 


	……………..........................................
	……………..........................................

	lugar y fecha
	firma, aclaración y DNI


El formulario tiene carácter de Declaración Jurada                  1

