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SOLICITUD DE  INGRESO

MIEMBROS  ADHERENTES 2025

Le recordamos los requisitos para la Inscripción:


- Currículum vitae. Digitalizado

- Título habilitante de Médico expedido por autoridad reconocida por la ley. Digitalizado

- Certificado de Residencia vigente. Digitalizado 

Final del formulario

FILIACIÓN:

Apellido: ............................................................  Nombres: ........................................................

Lugar y Fecha de Nacimiento:.....................................................................................................

Dirección:....................................................................................Código Postal:..........................

Domicilio Profesional:.................................................................... C.U.I.T..................................

Ciudad:...............................Provincia:..........................................País.........................................

Tel. particular:......................................... Tel. consultorio:...........................................................

Celular:.......................................... Fax:.............................e-mail.....………................................

Matrícula Profesional:            Nacional N°:.............................................................................




              Provincial N°:..........................................................................

D.N.I. N°:.........................................................   C.I. N°:..............................................................

· Acepto que mis datos personales puedan ser incorporados a la base de datos de Internet:       Sí   (            No  (  (marcar lo que corresponda) 
TITULOS

Fecha de egreso:....................................... Facultad:..................................................................

Universidad:.................................................................................................................................

Promedio de Notas:.....................................................................................................................

Otros Títulos Universitarios:.........................................................................................................

1.- Actividad quirúrgica pública:

Cargo:............................................ Servicio:............................ Hospital:..............................

Desde:................................................ hasta:............................................................................

2.- Actividad quirúrgica privada:

Cargo:......................................Servicio:.................................. Institución:..................................

ESPECIALIDAD QUIRÚRGICA en la cual realiza su actividad:..................................................

MIEMBRO DE OTRAS SOCIEDADES QUIRÚRGICAS:

Sociedad








Fecha de Admisión

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

ACTIVIDAD DOCENTE EN CIRUGÍA

Cargo                    Cátedra                Facultad           Universidad          desde           hasta

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

CERTIFICACIÓN  ÉTICO MORAL

Deberá descargar la nota tipo a fin de entregárselas a los 3 MAAC sugeridos, uno ellos debe ser el Jefe de Servicio y los profesionales propuestos no deben pertenecer a Comisión Directiva, una vez en su poder, deberán ser REMITIDOS CON EL RESTO DE LA DOCUMENTACION.
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