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MEDICA SUR SOCIEDAD DE MÉDICOS, A.C.
SOLICITUD DE INGRESO

Fecha
     

1.‑ DATOS GENERALES

1.1 
     

Apellido Paterno
Apellido Materno
Nombre(s)

Estado Civil        
Lugar de Nacimiento            
Fecha           
Nacionalidad         

Nombre Esposa (o)         

Nombre de los Hijos



Edad 


                   Escolaridad

        
       
                    
        
       
                    
        
       
                    
        
       
                    



Firma del Médico Solicitante        

1.2 REGISTRO

R.F.C. (a 13 posiciones):        



C.U.R.P.:      

S.S.A.:         
D. G. P.:        
1.3 DIRECCIÓN PARTICULAR

Calle:        









No.      
Col. o Fraccionamiento:         

C. P.:        
Delegación o Municipio:        
1.4 TELÉFONOS

Teléfono particular:        
Celular:        
 Radio:        
Clave:        
Fax:       
 Correo E.         
1.5 DIRECCIÓN DEL CONSULTORIO

Hospital        
Calle:     
No.:         Col. o Fracc.:       
C. P.:        

     Deleg. o Municipio:        
Tel. Consultorio:        
Fax:       
Correo E.       
2. EDUCACIÓN PROFESIONAL


Institución
Fecha Inicio
Fecha Término

2.1 Licenciatura:       





     


     
2.2 Maestría:       





     


     
2.3 Doctorado:        





     


     
2.4 Recepción Profesional        



     


     
2.5 Residencias:         





     


     
       







     


     
       







     


     
2.6 Postgrados (otros)        




     


      
       







     


     
       







     


     


3.‑ ESPECIALIDADES

Fecha
S. Médica Actualiza

3.1
Primera Especialidad:       



     

     

Certificación de Consejo:       



     

     

Recertificación:        




     

     

3.2
Segunda Especialidad:        



     

     




Certificación de Consejo:        



     

     

Recertificación:        




     

     

4.‑ MEMBRESÍAS

4.1 Academia  FORMCHECKBOX 

4.2 Sociedades Médicas  FORMCHECKBOX 

4.3 Colegios   FORMCHECKBOX 

Nombre
Tipo de Socio                                    Ingreso

      
     
     
      
     
     
      
     
     
      
     
     
      
     
     


5.‑ ÁREAS DE INTERÉS
De clic en la opción si le interesa

5.1 Investigación  FORMCHECKBOX 

5.2 Docencia  FORMCHECKBOX 

5.3 Clínica  FORMCHECKBOX 

5.4 Asistencia  FORMCHECKBOX 

5.5 Cultural  FORMCHECKBOX 
     Lectura  FORMCHECKBOX 

  Cine  FORMCHECKBOX 
      Otros:       

5.6 Aficiones Deportivas:       
5.7 Entretenimientos:     Ajedrez  FORMCHECKBOX 
 Dominó  FORMCHECKBOX 
  Cartas  FORMCHECKBOX 
  Otros:       

6.‑ EXPERIENCIA ACADÉMICA

Institución
  Categoría                 Fecha Inicio 
        Fecha Término

      
     
     
     
      
     
     
     
      
     
     
     
      
     
     
     


7.-EXPERIENCIA HOSPITALARIA

Institución
  Categoría                 Fecha Inicio 
        Fecha Término

      
     
     
     
      
     
     
     
      
     
     
     
      
     
     
     

8.‑ EXPERIENCIA PROFESIONAL
Trabajo Actual


Institución
  Categoría                  Fecha Inicio 

      

     
     
      

     
     
      

     
     
      

     
     
Dirección:       
 Tels.:      
 Fax:      

9.‑ PUBLICACIONES

                 Revista                                                                               Artículo                                     Fecha

 
 
 
 


1 0.‑ SOCIOS QUE APOYEN SU INGRESO


                            Nombre                                                     Especialidad                                           Firma

10.1       




     




     
10.2       




     




     
10.3       




     




     
10.4       




     




     

10.5       




     




     
11.- DOCUMENTOS
1,1


Anexar a esta solicitud dos copias

‑‑ 2 fotografías recientes a color tamaño credencial 

     

     

     
-‑ Acta de Nacimiento





     

     

     
‑‑ Título Profesional





     

     

     
‑‑ Cédula Profesional





     

     

     
-- Diploma de 1 ra. Especialidad
                              
     
     
      


-- Diploma de 2a. Especialidad                                    
     
     
     
-- Diploma del Consejo de la. Especialidad                 
     
     
     
-- Diploma del Consejo de 2a. Especialidad                 
     
     
     

-- Diplomas de Membresías                                          
     
     
     
-- Trabajos Publicados mínimo 4 artículos                    
     
     
     
-- Resumen de Curriculum                                            
     
     
     

12.‑ COMITÉS


Exclusivo Comités de Evaluación



Sociedad Médica                           Especialidad                 Comité de Admisión

Recibió:       






     


     
Fecha de aprobación:      




     


     

Nombre:        






     


     

Firma:        






     


     

13.- SOCIO:


Socio: 


  Año
 Mes
 Día


Aprueba S.M.
Titular:       



    
     
     

     
Activo:      



     
     
     

     
Asociado:       



     
     
     

     


14.‑ OBSERVACIONES:





     







Fecha
     

     









FOTO























































































































