FORMULARIO DE SOLICTUD DE INSCRIPCION

Señores:

COLEGIO MEDICO DEPARTAMENTAL DE “SANTA CRUZ”

De acuerdo a estatutos y reglamentos del Colegio Médico. Solicito inscribirme en los registros del Colegio Médico Departamental, para tal efecto adjunto originales y fotocopias para su revisión del Secretario General para su respectiva legalización. 

DATOS PERSONALES:

NOMBRE Y APELLIDO.........................................................................................................................................

FECHA DE NACIMIENTO................................  LUGAR . ........................................ DPTO.........................................

ESTADO CIVIL   ......................................... CI  .............................................  CIUDAD . ..........................................

DIRECCION DOMICILI0 ........................................................................................................................................

TELEFONO DE DOMICILIO ......................................................................................................................................

DIRECCION DE CONSULTORIO O LUGAR DE TRABAJO...........................................................................................

TELEFONO CONSULTORIO ..............................................................................................................................

CELULAR........................................................................................................................................................

CORREO ELECTRONICO E- MAIL ......................................................................................................................

DIPLOMA ACADEMICO 

FECHA DE EGRESO ........................... UNIVERSIDAD ...................................................... PAIS .............................

TITULO EN PROVISION NACIONAL
FECHA DE EMISION  ..............................  UNIVERSIDAD .......................................................................................

MATRICULA PROFESIONAL

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
DIPLOMA DE ESPECIALISTA

FECHA DE ESPECIALIDAD ...................................   ESPECIALIDAD ........................................................................

UNIVERSIDAD Y/O HOSPITAL  ............................................ PAIS .....................................................................

CERTIFICADO DE ESPECIALIDAD DEL COLEGIO MEDICO DE BOLIVIA

ESPECIALIDAD  .............................................. FECHA DE TRAMITE ......................................................................

SANTA CRUZ ............................. DE .... ................................ 2011
Dr.(a) .............................................................

FIRMA SOLICITANTE

&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&
AUTORIZACION

DE ACUERDO A VERIFICACION EFECTUADA POR EL SECRETARIO GENERAL (........... )  AUTORIZA  A SU INSCRIPCION EN LOS REGISTROS DEL COLEGIO MEDICO DEPARTAMENTAL.

Dr. (a). .....................................................................

AUTORIZA

