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Dra. Esther Serrano Garzón 

Coordinación Clínica de Educación 

e Investigación en Salud 

AT´N: Dra. Ana Karina Arcos Rivera 
Profesor Titular del CEMF 

Asunto: Solicitud de cambio de guardia. 
	SOLICITANTE: 

Nombre: _______________________________________________________________________

	Servicio de Adscripción: ___________________________________________________________

	Día que solicito el cambio: _________________________________________________________

	Motivo (Detallar): ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	ACEPTANTE: 
Nombre: _________________________________________________________________________

	Servicio de Adscripción: _____________________________________________________________

	Día que corresponde la guardia: _______________________________________________________


_______________________                                               __________________________
 Nombre/firma Solicitante                                                            Nombre/firma Aceptante

