UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MÉDICAS
Facultad de Medicina No. 2

Santiago de Cuba

SOLICITUD ANUAL DE ALUMNOS AYUDANTES

Nombre y Apellidos: ______________________________________________________________________________________________________________

Año que cursa: __________________________________________    Curso escolar: ___________________________________________________________

Grupo: ________________________________________________      Brigada: _______________________________________________________________

Ha sido seleccionado Integral: _____________________________      Índice:     _______________________________________________________________

Pertenece:       UJC: ____________                 MMMM: ___________  Teléfono: ________________________________________________________________

Solicito la ayudantía en las vertientes: 

Área Básica                                                                                                                       Área Clínica

_______________________________________________________                    _______________________________________________________________

_______________________________________________________                    _______________________________________________________________

Aval de la UJC (si es militante)
Aval de la FEU

Aval del profesor guía (que puntualice si ha sido Integral).
