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MANIFESTACIÓ D’INTERÈS A FORMAR PART DE LA 
COMISSIÓ D'INNOVACIÓ LOCAL DEL HUB

El/La Sr/Sra. …………………………………………………………………………..........................., amb DNI/NIF…………………………………... MANIFESTA el seu interès en presentar-se a la convocatòria 2021-2025 per formar part de la Comissió d'Innovació Local de l’Hospital Universitari de Bellvitge.
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Adreçar a: cilinnovacio@bellvitgehospital.cat



