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Fecha  

Profesión  

Especialidad o Grado  

Apellidos  

Nombres  

CI  

Domicilio particular  

Teléfono  Fax  

Celular  

E-Mail  

Fecha de nacimiento  

Fecha de egresado  

Domicilio consultorio  

Tel. consultorio  

 
 
A la Comisión Directiva: 
 
Solicita ser inscripto en carácter de Socio Activo, de conformidad a lo establecido por los  Estatutos y 
demás disposiciones que declaro conocer. 
 
 
 
 
 Firma 

 
 
Presentado por: 
 
Nombre  Firma  

Nombre  Firma  

 
 

A este formulario adjuntar fotocopia del título y currículo vital abreviado 


