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Sr.  Dr.

PRESENTE

Estimado Dr.

Apreciamos  su  interés  en  incorporarse al  Cuerpo  medico  Asociado  del  “Hospital  Español  de  México”

Esta  Dirección  en  conjunto  con  la  “Asociación  Medica  del  Hospital  Español”  tienen  establecidos  los  requisitos  que  aseguran  un  Cuerpo Medico  Asociado  con  “Credenciales  Medicas”, comprobables  y  antecedentes  Éticos  intachables  que  aseguran  un  Cuerpo  Medico  homogéneo  e  inigualable  en  calidad.

Le  solicitamos  complete  la  información  requerida  en  el  formato  y  adjunto  sírvala acompañar  de  los  documentos  necesarios.

Es  indispensable  satisfacer  en  su  totalidad  la  información  requerida  para  dar  tramite  a  su  solicitud.

Sin más  por  el  momento, quedo  de  Usted.

ATENTAMENTE

DIRECTOR  MEDICO

Nombre  del  Solicitante:

Fecha  y  lugar  de Nacimiento:


Institución  en  que  realizó  sus estudios  profesionales:


Fecha  de  recepción  profesional:


Registro  S.S.A.                                            Cédula  D.G.P.


Estudios  postgrado, Institución  y  fechas  ( CONSTANCIAS ).


Certificado  por  el  Consejo  o  Especialidad  correspondiente, ( fecha  y  Copia  del  Mismo ).


Puestos  Docentes  Desempeñados.


Puestos  técnicos  o  administrativos  no  docente.


Lugar  donde  trabaja.



CALLE                                          No.                                        COLONIA

CIUDAD                                       C.P                                         TELEFONO


Consultorio


CALLE                                          No.                                        COLONIA

CIUDAD                                       C.P                                         TELEFONO


Domicilio 


CALLE                                          No.                                        COLONIA

CIUDAD                                       C.P                                         TELEFONO


FAVOR  DE  ANOTAR  DONDE  DESEA  RECIBIR  CORRESPONDENCIA

DOMICILIO                                                                             CONSULTORIO


La  solicitud  debe  ser  acompañada  por  copias  del  Titulo  profesional, cedula  de la  Dirección  General  de  Profesiones, Constancias  de  entrenamiento  o  estudios  de  postgrado  en  la  especialidad  correspondiente, Diploma  o  equivalente, trabajos  publicados, constancias  de  Nacionalidad  o  de  residencia  en  la  República  Mexicana  y  fotografías  tamaño  infantil.

Una  vez recibidos  por  el  Comité  de  credenciales, se  regresará  la  documentación  solicitada.

Si  el  espacio  disponible  para  la  información  fuese  insuficiente  anexar  hojas.

Agrupaciones  científicas  o  culturales  a las  que  pertenece  ( fechas  y  calidad  de  membresía )






Distinciones ( premios, condecoraciones, etc. ) recibidos.



Artículos  científicos  publicados.  Anotar  citas  bibliográficas  completas  y  anexar  fotocopias.




Libros  publicados  como  autor  o  colaborador.



Conferencias  o  cursos  científicos  dictados.  Instituciones  y  fechas



Congresos  o  reuniones  científicas  a  los  que  ha  asistido.



Otros datos pertinentes (Anexar hoja )

Identifique  aquellas  áreas  de  la  practica  medica  o  quirúrgica  que desarrolla  y  que  compruebe  su  entrenamiento.


Nombre y Firma de tres ( 3 )  médicos.

El Jefe de Servicio y dos Médicos Adscritos de la misma especialidad que solicita. 
NOMBRE                                                                            
FIRMA                                 

NOMBRE                                                                               
FIRMA                                 

NOMBRE                                                                               
FIRMA                                 


                   






FIRMA DEL SOLICITANTE

Ciudad de México a              DE                                                 DEL   20


DATOS PERSONALES


NOMBRE:


FECHA DE NACIMIENTO:





EDAD:

TIPO DE SOCIO:
            ASOCIADO

DIRECCIÓN PARTICULAR:

CALLE:











COLONIA:








C.P.


TELEFONO PARTICULAR:



DATOS DE CONSULTORIO


CALLE:


COLONIA:







C.P.


DELG:

TELEFONOS:


BIP:


INDISPENSABLE   CELULAR:
FAX:


       INDISPENSABLE
E-MAIL:
ESPECIALIDAD


FECHA DE GRADUACIÓN:


RFC:


FECHA DE CERTIFICACIÓN:




No. DE CONSEJO:


FECHA DE CERTIFICACIÓN:

HOSPITAL BASE:

