Universidad Complutense de Madrid
Hospital Clinico Veterinario Complutense
Avda. Puerta de Hierro, s/n — 28040 Madrid (Espafia)

| SOLICITUD DE ESTANCIA (ESTUDIANTES)

FECHA DE ENVIO DE LA SOLICITUD:

| DATOS PERSONALES

NOMBRE:
DIRECCION
Calle
Ciudad Codigo Postal
Provincia Pais
NACIONALIDAD:
TELEFONO DE CONTACTO:
EMAIL DE CONTACTO:
UNIVERSIDAD DE ORIGEN:

ESTUDIOS CURSADOS ACTUALMENTE:

SI SU SOLICITUD ES A TRAVES DE ALGUN PROGRAMA /CONVENIO, MARQUE
EL QUE CORRESPONDA:

SICUE ERASMUS+
CONVENIO DE COLABORACION OTROS (especificar):

| DOCUMENTACION APORTADA JUNTO CON LA SOLICITUD ()

(seleccione todos los documentos presentados)
DNI/NIE/TARJETA DE RESIDENCIA
PASAPORTE

DOCUMENTO ACREDITATIVO DE MATRICULA EN UNIVERSIDAD DE
ORIGEN

OTROS, especificar:

(1) Una vez revisada la solicitud puede solicitarse documentacién complementaria si se considera
necesario. Los estudiantes cuya solicitud sea admitida deberan presentar copia del Seguro de

Responsabilidad Civil y Accidentes, si corresponde, como requisito imprescindible para iniciar la estancia.

IMPORTANTE: La realizacion de la estancia solicitada estara sujeta a su aceptacién por parte del
HCVC



Universidad Complutense de Madrid
Hospital Clinico Veterinario Complutense
Avda. Puerta de Hierro, s/n — 28040 Madrid (Espafia)

DATOS REFERENTES A LA ESTANCIA SOLICITADA

Duracién de la estancia
Fecha de inicio Fecha de finalizaciéon

Fechas alternativas

Requiere carta oficial de aceptacion:

Requiere certificado al finalizar la estancia:

AREAS DE INTERES SOLICITADAS

Indicar orden de preferencia:

AREA PEQUENOS ANIMALES

MEDICINA INTERNA
Enfermedades Infecciosas y parasitarias Dermatologia
[ ] Oncologia Enfermedades hepaticas
] Gastroenterologia Endocrinologia
| Endoscopia
CIRUGIA
Tejidos Blandos | [Traumatologia
Odontologia [ Rehabilitaciéon

HOSPITALIZACION PEQUENOS ANIMALES
CONSULTA DE REPRODUCCION

DIAGNOSTICO POR IMAGEN
Radiologia Ecografia
MEDICINA DE ANIMALES EXOTICOS
AREA GRANDES ANIMALES
MEDICINA DE EQUIDOS CIRUGIA EQUIDOS
REPRODUCCION EQUIDOS CLINICA DE RUMIANTES

AREA DE SERVICIOS CENTRALES

ANESTESIA ANATOMIA PATOLOGICA

LAB. MICROBIOLOGIA /PARASITOLOGIA LAB. REPRODUCCION

Fecha y firma:

Fdo.
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