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Prof./Profª. D./Dña. 

_____________________________________________________________ 

Coordinador del Hospital/Centro: 

_________________________________________________ 

HACE CONSTAR 

Que el/la alumno/a D./ Dª. 

_______________________________________________________ 

con DNI __________________________, del Grado de ______________________________ 

ha realizado las estancias prácticas durante el periodo de 

___________________________________ a ______________________________________ 

en el Servicio o  servicios  de: 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

del Hospital  

___________________________________________________________________ 

Considera que el alumno ha realizado la Estancia Práctica con un nivel de participación: 

Excelente 

Adecuado 

Insuficiente 

Fecha: 

Fdo.  

_________________________________________________________________________ 

(nombre y apellidos del tutor y sello del centro) 


