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Apellido y nombres:...............................................................................................................................

Domicilio:...............................................................................................................................................

Tel./Fax:..................................................................................................................................................

Egresado en el año:...............de la Universidad:....................................................................................

Entrenamiento en Patología – Residencia – Institución en que fue realizada:.....................................

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

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

Fecha de iniciación:...................................Fecha de finalización:..........................................................

Otras formas de entrenamiento – Instituciones y fechas:......................................................................

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

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

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

Lugares de trabajo y cargos que ocupa en la actualidad:

Institución Pública:.................................................................................................................................

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

Institución Privada:.................................................................................................................................

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

Trabajos presentados en la SAP (adjuntar fotocopia de certificado):....................................................

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

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

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

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

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

Adjuntar breve Curriculum Vitae.

Solicito ingresar como:

MIEMBRO TITULAR....................................... MIEMBRO ADHERENTE......................................

Miembros Titulares que lo presentan:

Nombres y apellido:..............................................................Firma:.......................................................

Nombres y apellido:..............................................................Firma:.......................................................

Fecha:.................................      Firma del solicitante:............................................................................
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