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Razones principales por las que desea ser candidato al Proyecto Nursing Research Challenge:

Enumerar los cddigos de las recomendaciones que la institucion esté interesada en implantar y evaluar

Criterio 2.1: Deteccion del Talento

Criterio 2.2: Formacion

Criterio 2.3: Difusién del conocimiento

Criterio 2.4. Fomento de la investigacion

Criterio 2.5: Recursos destinados

Criterio 2.6: Perspectiva del paciente
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