Fundacidé
Privada Hospital
de la Santa Creu i
Sant Pau

ANNEX 4. Model de cartes d’acceptacié del Director del Servei amb la conformitat de la

Direccié Medica i de la Direccid Assistencial

El/La DI/ /DIa. coeeeieeeeeeee ettt eeeeeeeeeeeeees , en qualitat de Director del Servei de

........................................................................... de I'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
Declara que:

EI/La DI./Dra. oottt e et e e e e eeataaee e e e ns es presenta a la
convocatoria d’ajuts de la Fundacié Privada de I'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau per
estades formatives a hospitals o centres de recerca biomedica a I'estat espanyol o a

I'estranger.

Que en cas de que I'ajut li sigui concedit, dono el meu consentiment per a la realitzacié
de la estancia formativa N ... durant un
termini de .....cceveeeeeenen. dies. En aquest sentit, manifesto que I'absencia del Dr./Dra.
.............................................................................. no afectara a la qualitat assistencial
del servei, tenint en compte que la seva abséncia no sera coberta mitjancant la

contractacio de personal de substitucio.

EN Barcelona, @ ...ooooeeeeveiueeeiiieee et

Signatura:

Conformitat de la Direccié Médica i de la Direccid Assistencial

Signatura: Signatura:



