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                                           SOCIEDAD CHILENA DE CIRUGÍA
                                                     SOLICITUD DE INGRESO 
nombre:                              ___________________________________

Apellido Paterno: 
___________________________________

APELLIDO MATERNO:      ___________________________________

fecha nacimiento:       _______________RUT: ________________
ESPECIALIDAD:

_____________________________________

celular_______________________________________

CORREO ELECTRONICO
_____________________________________

direccion particular ____________________________________

____________________________________________________________

comuna:_________________________ ciudad​​​​​​​​​​​_________________

REGION: ___________________________________________________

HOSPITAL: ________________________CLINICA_________________

FECHA DE TITULO__________________________________________

universidad que lo otorgo _____________________________

conacem :  SI ___________   NO ______________

· ADJUNTAR CURRICULUM VITAE

· ADJUNTAR CERTIFICADO DE ESPECIALISTA EN CIRUGÍA GENERAL

