
 

 

 

SOLICITUD DE INGRESO DE MIEMBRO ADSCRIPTO 

APELLIDO Y NOMBRE:......................................................................................................................................................  

FECHA DE  NACIMIENTO………/………./………TIPO Y  Nº DE DOCUMENTO:……………………………..........  

DOMICILIO DONDE DESEA RECIBIR LA CORRESPONDENCIA:………...................................................................  

………………………………………………………………………………………………………………………………..  

C.P.:..................................  LOCALIDAD:..................................................... PROVINCIA:……………………………….  

PAIS:………………………………..TEL. PARTICLUAR: (………..)……………………………………….....................  

TEL .ALTERNATIVO, PROFESIONAL o FAX: ………………………………………………………………………….  

CELULAR:………………………………………..................................................................................................................  

E MAIL:...................................................................................................................................................................................  

TITULO:…………………………………………………..ESPECIALIDAD:……………………………………………..  

INSTITUCION DONDE TRABAJA: ……………………………………………………………………………………....  

MATRICULA PROFESIONAL NACIONAL Nº:..................................... PROVINCIAL Nº:.............................................  

La presente solicitud tiene carácter de declaración jurada del postulante, quien debe:  

Completar todos los datos sin excepción. 

Adjuntar fotocopia del Título de Médico o el que corresponda.  

Escribir a máquina o letra de imprenta legible. 

FECHA:......./.........../.............   FIRMA DEL SOLICITANTE: ......................................................................  

PRESENTADO POR:      

1) DR........................................................... FIRMA:.................................................  

2) DR:.......................................................... FIRMA:................................................  
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