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A:   Responsable de Laboratorio Clínico 
 
Favor de llenar los siguientes datos para facilitar comunicaciones y la confirmación de su 
participación en la Práctica Profesional Supervisada (PPS) 
 
 

NOMBRE DE LA INSTITUCION DE SALUD  
O LABORATORIO CLINICO: 

 

 
NOMBRE DEL DIRECTOR 

 

 
NOMBRE ENCARGADA DE LABORATORIO 

 

 
LOCALIDAD 

 

 
DIRECCION: 

 

 
TELEFONOS: 

 

 
CORREOS ELECTRONICOS: 

 

 
PERTENECE A:  

SNS______ 

PRIVADO______PATRONATO_____OTROS:   

 
NOMBRE DEL RESPONSABLE DEL PPS EN 
EL LABORATORIO: 

 

 
TELEFONO DEL RESPONSABLE DEL PPS EN 
EL LABORATORIO 

 

 
CORREO ELECTRONICO DEL 
RESPONSABLE DEL PPS EN EL 
LABORATORIO 

 

 
CONFIRMAMOS NUESTRA PARTICIPACION 
EN LA PRACTICA PROFESIONAL 
SUPERVIZADA (PPS) 

 

SI_________          NO__________ 

Favor enviar a esta ficha con su habilitación del centro de salud /Laboratorio Clínico/ 
Banco de Sangre a los correos escbioanalisis@uasd.edu.do / rlara65@uasd.edu.do  
 
 
  Reyita Lara, McS. 
Coordinadora de PPS 


