
ANEXO VI.

PRÁCTICAS CLÍNICAS__CONTROL DE ASISTENCIA- RECUPERACION (cast)

APELLIDOS Y NOMBRE ALUMNA/O:

PERIODO PRÁCTICO:

CENTRO :

UNIDAD /SERVICIO :

FECHA Firma estudiante Firma supervisora/or o

 Enfermera/o colaboradora/or

Recuperación

1-DO0204 P1


