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asociacion civil argentina de cirugia infantil




SOLICITUD PARA MANTENIMIENTO DE CERTIFICACION

Al señor Presidente de la Asociación Civil Argentina de Cirugía Infantil
El / La que suscribe      
solicita el Mantenimiento de Certificación de su Título de Especialista

Datos personales:

Domicilio:                                             Código Postal:      
Localidad:                                            Provincia:      
Tel. Particular:                                   Tel.  Consultorio:      
Tel. Celular :                                       Tel. Hospital :       

E-MAIL:      
Lugar de Nacimiento:                      Fecha:      /      /     
Egresado de la Facultad:            Fecha:       /     /     
Nº Matrícula Nacional:                  Nº Matrícula Provincial:      
Lugar de Trabajo:      
Cargo que ocupa:      
Fecha de Certificación:
      /     /     
         

Fecha  Vto. Certificación:           /     /     
Adjuntar:
□
Anexo I 
□  Carta aval de ética y moral, firmada por dos médicos Certificados 
□ Lista de operaciones realizadas en Hospitales, certificada por Autoridad Superior (Director y/o Jefe de Servicio)
□ Lista de operaciones realizadas en Instituciones Privadas, certificada por el   Director. 
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FIRMA DEL SOLICITANTE






