Anexo 3

Salud

Secretarfa de Salud

N MQ‘;_ INSTITUTO NACIONAL
7 ¢ DE CANCEROLOGIA

SUBDIRECCION DE EDUCACION MéDICA,
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
PRESENTE.

Nombre del candidato:

Tiempo de conocer al médico que recomienda:

Tipo de relacién que ha mantenido con el médico que recomienda:

Le agradecemos su opinidn acerca del candidato, le pedimos marcar con una “X"” el cuadro que corresponda
a la mayor precision y confiabilidad de los puntos marcados a continuacién, en caso de no tener suficientes
elementos de juicio para externar su opinidn, favor de marcar la casilla de no evaluable:

Opinidon y comentarios adicionales:

Nombre y apellidos de quien recomienda:

Institucion:
Cargo:
Fecha: Firma:
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