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Convocatoria de ayudas 2026-2027 para practicas clinicas en
George Washington University

FORMULARIO DE SOLICITUD

DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos:

Documento de identidad (DNI,
pasaporte, NIE, ...)

N° documento de identidad:

Curso:

Nivel de inglés (B2, C1, C2):

INFORMACION DE LAS PRACTICAS

Orden de

Fechas de realizacion (indicar el orden de preferencia 1°, 2°): .
preferencia:

Julio 2027:

Agosto 2027:

Orden de

Rotacion (indicar el orden de preferencia 1°, 2°, 39, ...): .
preferencia:

Especialidad médica- especificar rotacion:

Especialidad quirdrgica- especificar rotacion:

Pediatria:

Urologia:

Oftalmologia:
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Radiologia:

Urgencias:

Anestesiologia:

Neurociencias clinicas:

SI
NO

Solicito convalidacion por una de las rotaciones de 6°:

PROTECCION DE DATOS. Informacion basica.

- Responsable: Universidad Auténoma de Madrid (UAM), Oficina de Précticas de la Facultad de Medicina.

- Finalidad: Gestionar la Convocatoria de Ayudas para Précticas Clinicas en George Washington University.

- Legitimacion: Consentimiento del interesado y Cumplimiento de una misién realizada en interés publico (art. 6.1.a)
y €) del Reglamento General de Proteccion de Datos.

- Destinatarios: Oficina de Practicas de la Facultad de Medicina de la UAM y George Washington University. Estan

previstas transferencias internacionales de datos a terceros paises no adecuados en nivel de proteccion de datos
personales de acuerdo con el Reglamento (EU)2016/679, General de Proteccién de Datos.
Los interesados podréan ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresién y portabilidad de sus datos, de
limitacién y oposicion a su tratamiento, asi como a no ser objeto de decisiones basadas tnicamente en el
tratamiento  automatizado de sus datos, cuando procedan, ante la UAM, dirigiéndose a
practicas.medicina@uam.es La informacién detallada sobre proteccion de datos y politica de privacidad de la UAM
puede consultarse en https://www.uam.es/uam/politica-privacidad

O He leido, entiendo y consiento la politica de privacidad y la transferencia internacional de mis
datos personales para los fines de la Convocatoria de Ayudas para Practicas Clinicas en George
Washington University (haz clic en el circulo para marcar).

O Autorizo el tratamiento de mis datos para el envio posterior de informacion institucional de la
Oficina de Practicas Externas de la Facultad de Medicina (opcional).

O Autorizo el tratamiento de mis datos para participar a través de la Oficina de Practicas Externas de
la Facultad de Medicina como orientador de futuros estudiantes del Programa y a mantener
confidencialidad respecto a los datos facilitados para ejercer dicha labor de orientacién (opcional).

DECLARACION DE VERACIDAD

O DECLARO RESPONSABLEMENTE, la veracidad de la informacién consignada y que los documentos
presentados que se acompaiian a la presente solicitud son copia fiel del original (haz clic en el circulo
para marcar).

Fechay firma del/la estudiante
(preferiblemente firma electrénica)
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