
 
 

 

 

CONVENIO DE ASISTENCIA PARA LA OBSERVACIÓN CLÍNICA ENTRE EL INSTITUT DE 

TERÀPIA NEURAL I MEDICINA REGULADORA S.L.P. PARTE ORGANIZADORA DEL 

MÁSTER DE TERAPIA NEURAL MÉDICA Y ODONTOLÓGICA, Y [NOMBRE EMPRESA]  

POR LA REALIZACIÓN DE LA OBSERVACIÓN CLÍNICA PARTE CURRICULAR DEL​
MÁSTER EN TERAPIA NEURAL Y ODONTOLOGÍA NEUROFOCAL 

 

Empresa o institución 
 

 

Tutor/a de la empresa o institución 
 

 

Director del máster en Terapia Neural 
Médica y Odontológica 
 

Dr. David Vinyes Casajoana 

Nombre y apellidos del estudiante Fecha Horas 

   

   

   

   

   

 

[Nombre empresa]                                         , según el Reglamento General de Protección de 

Datos (UE) 2016/679 se compromete a preservar los datos de los estudiantes en prácticas  

En…………………………., a ……de …………………………. de ……… 

Firma del Tutor/a y sello de la empresa​ ​ ​ ​ Firma del estudiante 

 


