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Asociación Civil Argentina de Cirugía Infantil 
PERSONERÍA JURÍDICA Nº 1503490
        SOLICITUD PARA INGRESAR COMO SOCIO
                (completar a máquina o con letra de imprenta)

Al señor Presidente de la Asociación Civil Argentina de Cirugía Infantil.

El / La que suscribe      
solicita ingresar a la A.C.A.C.l. como miembro:  Adherente   FORMCHECKBOX 

              Adherente Extranjero  FORMCHECKBOX 




Datos personales:

Fecha Nacimiento:      /     /       Nacionalidad:                Estado Civil:             
Tipo y Nº de Documento: DNI  FORMCHECKBOX 
  / LC  FORMCHECKBOX 
  / LE  FORMCHECKBOX 
  / CI  FORMCHECKBOX 
  / PASAPORTE  FORMCHECKBOX 
  Nº      
Domicilio:      
Código Postal:         Localidad/ Ciudad:      
Provincia:       País:      
T .E. Particular:      T.E. Consultorio:      
T.E. Celular:           T.E. Hospital:      
Fax:      E-MAIL:      
Egresado de la Facultad:      
Título:       FORMCHECKBOX 
 Médico             FORMCHECKBOX 
 Doctor en Medicina
 Fecha Graduación:      /     /     
       FORMCHECKBOX 
  M.N.  Nº:               FORMCHECKBOX 
  M.P. Nº:      
Hospital / Sanatorio donde se desempeña 

1)        T.E.:      
2)        T.E.:      
3)        T.E.:      
Cargo que desempeña:     FORMCHECKBOX 
 Jefatura:       FORMCHECKBOX 
 Servicio      FORMCHECKBOX 
 Departamento  
  FORMCHECKBOX 
 Planta  

 FORMCHECKBOX 
  Residente
       Fecha de Residencia: Desde      /     /        Hasta      /     /     
 FORMCHECKBOX 
  Becario  


 FORMCHECKBOX 
 Concurrente

Orientación dentro de la Cirugía Pediátrica: ...................................................................................

Certificación Consejo de Certificación de Profesionales Médicos:
 FORMCHECKBOX 
   Si

 FORMCHECKBOX 
  No

Presentado por los MIEMBROS TITULARES:

1.- Dr.      


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

2.- Dr.      


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

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

Adjuntar:






       FIRMA DEL SOLICITANTE
1) Currículum Vitae



 

2) Fotocopia del Título de Médico “AUTENTICADA”                      

3) Dos fotos 4 x 4 color 

4) El Adherente Extranjero, deberá acompañar dos referencias que  avalen su desempeño         profesional

Asociación Civil Argentina de Cirugía Infantil 
PERSONERÍA JURÍDICA Nº 1503490
                               CURRICULUM  VITAE  RESUMIDO

            (Completar a máquina o con letra de imprenta)

FECHA DE EGRESO DE FACULTAD DE MEDICINA:      /     /     
UNIVERSIDAD:      
CONCURRENCIA / RESIDENCIA   HOSPITAL:       
FECHA INGRESO:      /     /       

FECHA EGRESO:      /     /     
ESPECIALIDAD:      
PARTICIPACIÓN EN CONGRESOS:

1-        
2-      
3-      
4-      
TRABAJOS CIENTÍFICOS PRESENTADOS EN CONGRESOS / JORNADAS:

1-      
2-      
3-      
4-      
5-      
6-      
TRABAJOS PUBLICADOS:

1-      
2-      
3-      
4-      
5-      
6-      
BECAS / PREMIOS:

1-      
2-      
3-      
TITULO DE ESPECIALISTA:

Fecha:      /     /                  Institución:      








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

                                             


  FIRMA Y ACLARACIÓN


Asociación Civil Argentina de Cirugía Infantil 
PERSONERÍA JURÍDICA Nº 1503490
C O M P R O M I S O    D E   P A G O


          CUOTA SOCIETARIA AÑO      
DR/A:       T.E. CELULAR:      
E-MAIL:       HOSPITAL:        
FORMA DE PAGO I


 FORMCHECKBOX 
 EFECTIVO

 FORMCHECKBOX 
 SOCIOS TITULARES/ ADHERENTES / ADHERENTES EXTRANJEROS  1 Pago de $500.-

 FORMCHECKBOX 
 RESIDENTES/ BECARIOS/ INSTRUMENTADORAS/ ENFERMEROS        1 Pago de $250.-
FORMA DE PAGO II

 FORMCHECKBOX 
CHEQUE / GIRO POSTAL     A/C ASOCIACIÓN CIVIL ARGENTINA DE CIRUGÍA INFANTIL
 FORMCHECKBOX 
 TRANF. BANCARIA      Cta.Cte Nº 62-432-016-59 CBU Nº 1500-6242-0006-2432-0165-96
CATEGORÍA

 FORMCHECKBOX 
 SOCIOS TITULARES / ADHERENTES / ADHERENTES EXTRANJEROS  

 FORMCHECKBOX 
 1 Pago de   $ 500.-           FORMCHECKBOX 
  2 Pagos de $ 250.-            FORMCHECKBOX 
  3 Pagos de  $ 167    
 FORMCHECKBOX 
 RESIDENTES/ BECARIOS / INTRUMENTADORAS / ENFERMEROS 


 FORMCHECKBOX 
 1 Pago de $ 250.-
      FORMCHECKBOX 
  2 Pagos de $ 125.- 
FORMA DE PAGO III

TARJETA DE CRÉDITO       FORMCHECKBOX 
 VISA        FORMCHECKBOX 
 MASTERCARD      

CATEGORÍA
 FORMCHECKBOX 
 SOCIOS TITULARES / ADHERENTES / ADHERENTES EXTRANJEROS 


 FORMCHECKBOX 
  1 Pago de   $ 529.-            FORMCHECKBOX 
  2 Pagos de $ 265.-             FORMCHECKBOX 
  3 Pagos de  $ 177.-         

           FORMCHECKBOX 
 4 Pagos de  $ 133.-             FORMCHECKBOX 
  6 Pagos de $   90.-    
  FORMCHECKBOX 
 12 Pagos de  $   45.-    
 FORMCHECKBOX 
 RESIDENTES/ BECARIOS / INTRUMENTADORAS / ENFERMEROS  

        FORMCHECKBOX 
  1 Pago de $ 265.-
      FORMCHECKBOX 
 2 Pagos de $ 133.-            FORMCHECKBOX 
 6 Pagos de $  45.-  
Nº:      -     -     -     
Válida hasta:      /     



Código de Seguridad:                  







FIRMA    .............................................................










TESORERIA A.C.A.C.I.
















