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SOLICITUD DE INGRESO
NOMBRE
_________________________________________________________
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO
____________________________________
EDAD

__________


SEXO

__________
ESPECIALIDAD
____________________________________________________
CÉDULA PROFESIONAL

_________________________________________
CÉDULA DE ESPECIALIDAD
_________________________________________
DOMICILIO PARTICULAR
_________________________________________

___________________________________________________________________

CIUDAD Y ESTADO
__________________________
C. P.
______________
TELÉFONO
_______________
TELÉFONO CELULAR
____________________
CORREO ELECTRÓNICO
_____________________________________
____
INSTITUCIÓN
____________________________________________________
CARGO QUE OCUPA
______________________________________________
DIRECCIÓN
_________________________________________________________
COLONIA
_______________
TELÉFONO
__________
EXTENSIÓN
_________
CIUDAD Y ESTADO
__________________________
C. P.
______________
DIRECCIÓN DE CONSULTORIO
____________________________________
COLONIA
________________
TELÉFONO
_________________________
CIUDAD Y ESTADO
__________________________
C. P.
______________
1. EDUCACIÓN PROFESIONAL

FACULTAD DE MEDICINA




FECHAS

______________________________________

____________________
_____________________________________


____________________
FECHA DE EXAMEN PROFESIONAL



____________________
INTERNADO (HOSPITAL)





FECHAS

_____________________________________


____________________
_____________________________________


____________________
RESIDENCIA (HOSPITAL)




FECHAS

_____________________________________


____________________
_____________________________________


____________________
CURSOS DE POSTGRADO (NO RESIDENCIA)

FECHAS

_____________________________________


____________________
2. ACTIVIDADES DOCENTES




FECHAS

_____________________________________


____________________
_____________________________________


____________________
_____________________________________


____________________
3. ACTIVIDADES HOSPITALARIAS



FECHAS

_____________________________________


____________________
_____________________________________


____________________
_____________________________________


____________________
4. OTRAS ACTIVIDADES





FECHAS

_____________________________________


____________________
_____________________________________


____________________
_____________________________________


____________________
5. SOCIEDADES MÉDICAS A LAS QUE PERTENECE
FECHA DE INGRESO

_____________________________________


____________________

_____________________________________


____________________

_____________________________________


____________________

_____________________________________


____________________

_____________________________________


____________________

6. SEDE DEL CURSO DE ENDOSCOPIA



___________________________________________________________________

FECHA DE INICIO
_______________
FECHA DE TERMINO
______________

LA SEDE CUENTA CON AVAL UNIVERSITARIO
SI
___

NO
___
ESPECIFICAR UNIVERSIDAD
________________________________________

7. TÍTULO DEL TRABAJO DE INGRESO

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

LUGAR Y FECHA
____________________________________________________

FIRMA DEL SOLICITANTE
_________________________________________
PARA SER LLENADO POR EL COMITÉ DE ADMISIÓN
El comité de admisión de la Asociación Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal ha revisado el presente expediente, el día
_______________________ y de acuerdo con lo estipulado en los estatutos se considera:

ACEPTADO

_____



NO ACEPTADO
_____

REVISOR
_________________________________________________________

CARTA DEL PROFESOR TITULAR DEL CURSO
Por favor llene la información solicitada, imprima esta hoja para la firma del profesor titular y adjúntela al resto de documentos.
INFORMACIÓN DEL ASPIRANTE

NOMBRE DEL ASPIRANTE
_________________________________________

SEDE DEL CURSO


_________________________________________

INFORMACIÓN DEL PROFESOR TITULAR

NOMBRE DEL PROFESOR
_________________________________________

ES MIEMBRO DE LA ASOCIACIÓN MEXICANA DE ENDOSCOPIA

SI
_____



NO
_____

EVALUACIÓN
DESTREZA CLÍNICA

ADECUADA
___

INADECUADA
___

DESTREZA ENDOSCÓPICA
ADECUADA
___

INADECUADA
___

RECOMIENDO
_____



NO RECOMIENDO

_____

A
_______________________________
PARA SER MIEMBRO DE LA AMEG


(Nombre del aspirante)
FECHA
__________________________
FIRMA
__________________________ (Requisito indispensable)
*No se acepta firma por ausencia o por poder

