Sociedad Araentina de Pediatria

Consejo de Evaluacion Profesional en un mundo mejor

Inscripcion para obtener la Certificacion de medico/a:

FECHA DE INSCRIPCION: / /

APELLIDO:

NOMBRES:

SEXO: FECHA NACIMIENTO: / / LUGAR:

DOMICILIO CALLE: Ne° PISO:

DEPTO: DETALLE UBICACION:

LOCALIDAD:

CODIGO POSTAL: PROVINCIA:

D.N.I./L.C/LEE.: TELEFONO: CELULAR:

CORREO ELECTRONICO:

MATRICULA NAC.: MATRICULA PROV.: N° PROV.:

FORMACION: TITULOS Y CERTIFICADOS

e TITULO MEDICO - UNIVERSIDAD:

FECHA GRADUACION: / /

e RESIDENCIA (en la especialidad que desea rendir): FECHA DE: INGRESO __ / / EGRESO / /

HOSPITAL: CIUDAD: PROV:

e CONCURRENCIA (en la especialidad que desea rendir): FECHA DE: INGRESO___/ / EGRESO __ / /

HOSPITAL: CIUDAD: PROV:

e BECA DE PERFECCIONAMIENTO (de la especialidad que desea rendir):

FECHA DE: INGRESO___/ / EGRESO __/ / HOSPITAL:

CIUDAD PROV

e CARRERA UNIVERSITARIA (de la especialidad que desea rendir):

FECHA DE: INGRESO ___/ / EGRESO __/ / UNIVERSIDAD:

CIUDAD PROV

e INSTITUCIONES POR LAS QUE CERTIFICA (completar lo que corresponda):

e SAP: SI NO 1 UNIVERSIDAD: CUAL

e COLEGIO O CONSEJO MEDICO: CUAL

e MINISTERIO DE SALUD O SECRETARIA: CUAL

e CERTIFICACIONES SAP PREVIAS: ANO:

FIRMA ACLARACION



INSCRIPCION A EXAMEN

Autorizo a la Sociedad Argentina de Pediatria a debitar de mi tarjeta

Visa / Mastercard / American Express

1 pago de $ 1750 0 2 cuotas de $ 875 0 3 cuotas de $ 584

(Marque la opcién que desee)

Nombre y apellido: -----------------= e
Domicilio: -------=-mmm e

N° de teléfono: ----------=--m-mmm oo



