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A la Comisión de Docencia del Hospital [nombre]
[Ciudad], a [fecha]

ASUNTO: Recurso contra evaluación anual negativa

Yo, D./Dª ____________________________, médico residente de ___ año de la especialidad de _______________________, expongo:

Que con fecha __/__/20__ he recibido la notificación de evaluación negativa correspondiente al periodo [indicar].
Manifiesto mi disconformidad con dicha evaluación por los siguientes motivos:
(Exposición breve de argumentos, hechos concretos, documentación aportada).

Por todo ello, solicito la revisión de la evaluación y la emisión de un nuevo informe conforme a los artículos 23 y 24 del RD 183/2008.
Firma    
______________                                   

