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Hospital Español de México

Por este conducto me permito informar a Usted que se ha evaluado a:

Médico Residente del año de la Especialidad en

El trimestre correspondiente a los meses de: ( J marzo, abril, mayo;

[ ) iunio, iulio, agosto;
( ) septiembre, octubre, noviembre;

[ ) diciembre, enero, febrero;

Con la calificación del ( ) primer examen trimestral
( J examen semestral (escrito y oral)

{ ) segundo examen trimestral
[ ) examen final (escrito Y oral]

(Núñero) &etra)

En el entendido de que ésta calificación sólo refleja el resultado del examen parcial

periódico correspondiente.

Atentamente

Nombre completo y firma del Coordinador del año de Residencia correspondiente

Nombre y firma del Médico Residente evaluado
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