	DATOS DE FILIACIÓN

	UDM-SM 
Servicio Murciano de Salud
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Nombre: 
Apellidos:                                    

DNI:                                 
 Fecha de nacimiento..................................

Dirección:........................................................Ciudad y Código Postal:......................

Teléfono: .                                    E-mail:  
Fecha de incorporación:.........................Fecha de finalización:...............................

Titulación:...................................Año:.............................

Universidad:.....................................................................................................................

	DOCUMENTOS
	Adjunto 

	1. DNI
	

	2. CREDENCIAL ADJUDICACIÓN DE PLAZA
	

	3. FOTOCOPIA TITULO
	

	4. INFORME APTITUP RECONOCIMIENTO MÉDICO
	

	5. COPIA DE CONTRATO
	

	6. CERTIFICADO DE COLEGIACIÓN EN MURCIA (solo para MIR y PIR)
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	Unidad Docente Multiprofesional de Salud Mental

Región de Murcia

Subdirección General de Salud Mental y Asistencia Psiquiátrica
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