
A la atención del Dpto. de RRHH de la Fundación para la Formación e Investigación 
Sanitarias de la Región de Murcia (FFIS), 

 como persona Responsable, Don/Doña 
mediante el presente escrito autorizo a D/Dª  , 

 , a realizar una estancia de investigación en el siguiente Centro de 
 , ubicado en la siguiente 

      , Código 
 Ciudad     Pais   . 

 hasta El desplazamiento se realizará desde       

Breve explicación de la justificación de la estancia: 

Firmado digitalmente por la persona responsable: 

con DNI 
Destino: 
Dirección: 
Postal            , Población 
Persona de contacto en el Centro de Destino:
Nº de Teléfono: Correo Electrónico:

AUTORIZACION ESTANCIA INVESTIGADORA

Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca 
Pabellón Docente, 3ª planta, C/ Campo nº 12, 30120, El Palmar, Murcia 

Tlfno: 968 359767 
www.ffis.es 

Información básica sobre protección de datos: le informamos que sus datos van a ser tratados por la Fundación para la Formación e 
Investigación Sanitarias de la RM, con la finalidad de realizar las gestiones necesarias para la formalización de la relación laboral, así como 
aquellas otras necesarias para cumplir con la normativa administrativa. Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión, 
oposición, limitación y/o portabilidad, cuando proceda, enviando un correo a nuestro delegado de protección de datos dpd-sms@carm.es. 
Puede obtener más información en el reverso.  
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