OPTAR A MIEMBRO ADHERENTE

Requisitos:

· Ficha para optar a Miembro Adherente completa

· Dos (2) avales de Miembros Titulares Presentadores

· Curriculum Vitae

· Fotocopia del Título de Médico

· Cuota anual Socios Adherente $ 840 - 
	Nombre y apellido:...............................................................................................................................

Edad:....................     Fecha y lugar de nacimiento:........................        ............................................

Nro de documento DNI – LE – CI:....................................................

Nro. de matrícula nacional:.......................................... Nro. de matrícula provincial:...........................

Fecha de graduación y Título:.....................................................  Universidad:...................................

Residencia:.......................Hospital /Sanatorio:.....................................................................................

Antecedentes docentes:........................................................................................................................

Miembro de otras asociaciones:............................................................................................................

Experiencia Artroscópica:.....................................................

Especialista en la A.A.O.T.? ………………………………......

Congresos y Cursos Nacionales e Internacionales (anexe papeles adicionales)




Dirección Particular:...............................................................................................................................

Ciudad........................................ Provincia........................................  Código Postal...........................

Teléfono....................................   Fax.............................   E-mail..........................................................

Dirección Consultorio.............................................................................................................................

Ciudad..................................  Provincia................................   Código Postal.......................................

Teléfono...............................   Fax .................................   E-mail.........................................................

               ............................................                                  ...........................................

 


Firma          




Aclaración


AVALES

Firma ...................................   
Aclaración .......................................................................................

Firma 
..................................

Aclaración  ......................................................................................
