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COLEGIO DE MEDICOS INTERNISTAS LEON, GTO., A.C.
https://www.facebook.com/internistas.de.leon
colegiodeinternistas.leon@gmail.com

SOLICITUD DE INGRESO FECHA: 
FECHA DE SU PRIMER PAGO: 


				

I. IDENTIFICACIÓN.									      Sexo    M          F     
	
a. Nombre	
                             Nombres                                                  apellido paterno 			apellido materno


Fecha de nacimiento                                                                    Lugar de nacimiento 
 

Teléfonos                                                                                     E-mail
		        

II. ESTUDIOS PROFESIONALES.

Facultad o Escuela                	
		        
 	
		        
	
		        
Título de
		        
Expedido por  	
		        
Cédula profesional
	
        
		        
1
III. ESPECIALIDAD Y ESTUDIOS DE POSGRADO.
(Residencias, Maestrías, Doctorados y otros cursos de más de un año de duración. Anote en orden cronológico; en caso de que se requiera mayor espacio, sírvase colocar una adenda).


		        
                               
		        
Certificación del CMMI         Número:                                     Año:    

		        
Cedula de Especialista en Medicina Interna (Requisito indispensable)
		        
Nota: En caso de Tramite, el Aspirante contara con 90 días para la entrega de la Cedula de Especialista.


[bookmark: _GoBack]IV. CURSOS DE POSGRADO.
(De menos de un año de duración. Anote en orden cronológico; en caso de que se requiera mayor espacio, sírvase colocar una adenda).


		        

		        

		        

V. TRABAJO HOSPITALARIO.
(Anote en orden cronológico; en caso de que se requiera mayor espacio, sírvase colocar un adenda).

Cargo        		      Institución y lugar		 	Periodo				Duración


		        

		        

		        
    
VI. ACTIVIDAD DOCENTE DE PREGRADO.
(Anote en orden cronológico; en caso de que se requiera mayor espacio, sírvase colocar un adenda).

Cargo        	      Curso		   Institución 		              	Periodo				Duración


		        

		        

        
		

2
VII. ACTIVIDAD DOCENTE DE POSGRADO.
(Anote en orden cronológico; en caso de que se requiera mayor espacio, sírvase colocar un adenda).

Cargo        	      Curso		   Institución 		              	Periodo				Duración


		        

		        


		        


VIII. LIBROS O MONOGRAFÍAS PUBLICADAS.
(Titulo, autores, editorial, lugar y fecha de publicación. Anote en orden cronológico; en caso de que se requiera mayor espacio, sírvase colocar una adenda).

Titulo 		           Autores 	                        Editorial    	                       Lugar   		   Edición                       Año     


		        

		        

		        

IX. TRABAJOS PUBLICADOS EN REVISTAS NACIONALES E INTERNACIONALES. 
(Ficha bibliográfica de acuerdo con las especificaciones internacionales. Anote en orden cronológico; en caso de que se requiera mayor espacio, sírvase colocar una adenda). 


		        

		        

		        


X. SOCIEDADES MEDICAS A LAS QUE PERTENECE. 
(Anote en orden cronológico; en caso de que se requiera mayor espacio, sírvase colocar una adenda).

Nombre    	  		 Lugar		 		Categoría			Fecha de ingreso
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XI. OTRAS ACTIVIDADES QUE CREA DE IMPORTANCIA MENCIONAR EN SU TRAYECTORIA PROFESIONAL O CURRICULUM VITAE. (INTEGRANTE DE COMITÉS HOSPITALARIOS, ASESOR DE TESIS, PUESTOS MEDICO-ADMINISTRATIVOS).







Nota: Esta solicitud deberá ser acompañada de los documentos comprobatorios escaneados.

Fecha EN QUE INGRESO
O de la solicitud				            	                                            Firma del solicitante


DECISION

(NO UTILIZAR. Para uso exclusivo del C.M.I.L.)

¿El caso requiere de copia certificada del título y de la cédula de especialidad? ______

ACEPTACIÓN:	SI		NO		Motivo:

_________________________________________________________________________________________

CATEGORÍA OTORGADA
Integrante Colegiado:

 Integrante Afiliado:

 Integrante Asociado:
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