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CASILLA DE CORREO 10906

       MONTEVIDEO
LUGAR Y FECHA: 
200...

 -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

NOMBRE/S Y APELLIDO/S: 


C.I.: 
   C.C.: 


FECHA NACIMIENTO: 


FECHA GRADUACIÓN DE MÉDICO: 


DOMICILIO PARTICULAR: 
 CIUDAD:........................

DEPARTAMENTO: ................................... C. POSTAL: ........................  TEL.: ..............................

CELULAR: ...................................  E-MAIL: ....
 

OPCIONES DE COBRO: COBRADOR

                                           SECRETARIA

                                           TARJETAS: OCA – CABAL – VISA

FIRMA DEL CANDIDATO .................................................................................................................

DOCUMENTOS A PRESENTAR:              * COPIA TITULO DE MEDICO

                                                                       * COPIA TITULO DE PEDIATRIA

                                             * CONSTANCIA DE POSGRADO O RESIDENCIA EN PEDIATRIA 

&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&

FIRMA DE 2 SOCIOS QUE PRESENTEN AL CANDIDATO
(con mas de 5 años de antigüedad como socio)

FIRMA ..................................................................................          FIRMA ------------------------------------------------------

CONTRAFIRMA ................................................................. CONTRAFIRMA ..................................................................

PRESENTADO EN COMISION DIRECTIVA:   ----------/------------------------/----------------

RESOLUCION:                   MIEMBRO COPPERADOR                      

                                              MIEMBRO TITULAR

FIRMA POR COMISION DIRECTIVA DE S.U.P.

� EMBED PBrush  ���





SOLICITUD DE INGRESO
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