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SOCIEDAD MEXICANA DE UROLOGIA GINECOLOGICA, A. C.




Solicitud de inscripción.

Nombre completo________________________________________________________________________________________________________
(Apellido paterno) 


(Materno) 

(Nombre)(s)
Fecha de Nacimiento_________________________ Edad ___________Sexo___________________ Estado Civil___________________________

Cédula Profesional___________________________________________ Reg. S. S. A_________________________________________________

Domicilio Profesional_____________________________________________________________________________________________________

Calle y Núm.

 


Colonia


Ciudad___________________________________________     Estado_____________________  C. P.________________________

____________________________________________________                _______________________________________________


Teléfono (Lada)




E-mail
Domicilio Particular_______________________________________________________________________________________________________

Calle

 


Colonia


______________________________________________________________________________________________________________________

C. P. 


Teléfono (Lada)




E-mail

Nombre del cónyuge_____________________________________________________________________________________________________

ESTUDIOS. Escuela o Facultad de Medicina__________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Fecha de Graduación_____________________________________________________________________________________________________
Especialidad. Hospital. Domicilio. Teléfono. Fecha. Referencias___________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
CURSOS DE POSTGRADO_______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
DOCENCIA_____________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Sociedades a las que pertenece____________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Actividad hospitalaria actual y referencias_____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Nombre de dos socios de la S. M. U. G. que lo recomiendan (Anexar cartas de recomendación) _________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
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Solicitud RECIBIDA 


 
Fecha________________________________________________________________________ 

Solicitud ACEPTADA  


Fecha________________________________________________​​________________________
Fecha asignada para presentar trabajo de primer ingreso_________________________________________________________________________
Presentó  trabajo el ______________________________________________________________________________________________________
TITULO DEL TRABAJO DE INGRESO_______________________________________________________________________________________
COMITÉ DE CREDENCIALES____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
