
 
 
 

RECOMENDACIÓN DE PARES 
 

Nombre del Medico: ______________________________________                            

Servicio: _______________________________________________ 

 
 RECOMENDACIÓN DE PARES: 
 

En la observación de las ejecutorias clínicas del médico arriba mencionado, incluyendo la calidad 

del cuidado ofrecido al paciente, interacción profesional y ética con pares, subordinados y cuerpo 

de enfermería; participación en actividades de la Facultad Médica, salud física y mental y 

cumpliendo con los Estatutos, Reglas y Reglamentos de la Facultad Médica.  Basado en todo esto 

yo lo recomiendo para extensión de nombramiento. 

 
 

__________________________________________   
FIRMA DEL MEDICO 
 
 
__________________________________________ 
FECHA      

 

 
 

 


