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                 SOLICITUD DE  INGRESO
MIEMBRO TITULAR Y ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL: POR CURSO ANUAL DE CIRUGIA 
Podrán inscribirse aspirantes que hayan aprobado el Curso Anual de Cirugía General (VALIDEZ DEL EXAMEN FINAL DEL CURSO 4 AÑOS)  y/o alumnos regulares de años anteriores ó año en curso.

Cabe aclarar que, dado que hay 3 formas de ingreso, el Comité Colegio evaluará la documentación recibida e informará en cada caso la forma de ingreso que corresponda, de acuerdo a la reglamentación vigente:

1) Ingreso a través de Programa de Residencia acreditado por 4 o 5 años:

Aquellos aspirantes que, habiendo realizado una residencia completa en una especialidad quirúrgica acreditada por el Comité de Residencias de la AAC por el lapso de 4 ó 5 años (debe estar vigente al momento de la conclusión de la Residencia por el aspirante), hayan aprobado el examen escrito del Curso Anual de Cirugía, sin necesidad de cumplimentar los 5 años de práctica quirúrgica y así como también, EL SERVICIO DE CIRUGIA DEBERÁ ESTAR INCORPORADO AL PROGRAMA DE MEJORA CONTINUA DE COMITÉ COLEGIO(haber sido acreditado).-

2) Ingreso a través de Programa de Residencia acreditado por menos de 4 años:

Aquellos aspirantes que, habiendo realizado una residencia completa en una especialidad quirúrgica acreditada por el Comité de Residencias de la AAC por un lapso menor a 4 años (debe estar vigente al momento de la conclusión de la Residencia por el aspirante), hayan aprobado el examen escrito del Curso Anual de Cirugía, sin necesidad de cumplimentar los 5 años de práctica quirúrgica, deberán rendir un examen oral.. EL SERVICIO DE CIRUGIA DEBERÁ ESTAR INCORPORADO AL PROGRAMA DE MEJORA CONTINUA DE COMITÉ COLEGIO (haber sido acreditado).-

3) Ingreso a través de Programa de Residencia sin acreditar o con acreditación vencida al momento de concluir la residencia:

Aquellos aspirantes que, habiendo realizado una residencia completa en una especialidad quirúrgica sin acreditación ó con acreditación vencida (al momento de la conclusión de la Residencia por el aspirante), hayan aprobado el examen escrito del Curso Anual de Cirugía, deberán cumplimentar con más de 5 años de práctica quirúrgica y rendir un examen oral.


FILIACIÓN:

Apellido: ............................................................  Nombres: .......................................................................................
Lugar y Fecha de Nacimiento:......................................................................................................................................
Dirección:....................................................................................Código Postal:..........................................................
Domicilio Profesional:.................................................................... C.U.I.T..................................................................
Ciudad:...............................Provincia:..........................................País........................................................................
Celular:.......................................... E-mail.....……….....................................................................................................
Matrícula Profesional:            Nacional N°:............................................................. ……………………………………………..
                                                    Provincial N°:.............................................................................................................
D.N.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 TITULAR DE SOCIEDADES QUIRÚRGICAS:

Sociedad








Fecha de Admisión

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

ACTIVIDAD DOCENTE EN CIRUGÍA

Cargo                    Cátedra                Facultad           Universidad          desde           hasta

....................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
CERTIFICACIÓN  ÉTICO MORAL

Los siguientes profesionales MAAC, cirujanos de reconocida actuación en nuestro país, me avalarán en mis condiciones ético-morales. (Enviar la nota tipo a cada uno de ellos y una vez recibida completa, adjuntarla al resto de la documentación

1.............................................................................................................................................................................
2..............................................................................................................................................................................
3...............................................................................................................................................................................

FIRMA:.................................................................................................











FIRMA: 
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