SOLICITUD OFERTA BECAS BPS

(Rellenar con letra tipo imprenta perfectamente legible todos los campos)

Esta información será tratada con absoluta confidencialidad y utilizada solamente a efectos de tramitación de aspectos referidos a la beca y al examen BPS
Apellidos:






Nombre: 

Servicio de Farmacia del Hospital:

Dirección:






Ciudad:

Provincia:






Cod.Postal:

Teléfono profesional:


Fax:


Tf. Movil:

E-mail:

Dirección particular:





Ciudad:

Provincia:






Cod. Postal:

Teléfono particular:

Cargo en el Servicio de Farmacia:

Nº de años que lleva en dicho servicio:

Años.

Anteriormente, ¿En algún otro hospital?: 

Si 
 No 

Nombre del Hospital:

¿Cuánto tiempo?

Años.

¿Es especialista en farmacia Hospitalaria?

  Si 

No 

¿Lleva al menos 3 años de práctica profesional en un servicio de Farmacia       Hospitalaria, con importante dedicación en Farmacia oncológica?  
Si 
    No 

¿Puede acreditarlo mediante un certificado del Jefe de Servicio o del Gerente del   hospital? 

 Si 
      No 

Nivel de ingles:  Bajo 
Intermedio 
Intermedio-Alto
 Alto 

Deseo optar a una de las becas de preparación para el examen para la obtención del diploma como especialista en Farmacia oncológica, otorgado por BPS. Acepto las condiciones y requisitos expresadas en la información de la oferta.

Firma:





Fecha:

Remitir por correo en sobre cerrado o por medio de los delegados de las compañías que colaboran a:

BN & Co (Secretaría Curso BPS) • Pº de la Castellana, 179 – 5º B1 • 28046 Madrid
Estas becas son posibles gracias a una aportación educacional de: AMGEN y GRUPO BRISTOL MYERS SQUIBB

