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                                                   SOCIEDAD CHILENA DE CIRUGÍA 
                                        SOLICITUD DE INGRESO SECCIONAL DE  RESIDENTE   
nombre:                              ___________________________________

Apellido Paterno: 
___________________________________

APELLIDO MATERNO:      ___________________________________

fecha nacimiento:       _______________RUT: ________________
UNIVERSIDAD:

_____________________________________

HOSPITAL /centro formador ______________________________

AÑO DE ingreso RESIDENCIA________________________________
AÑO DE RESIDENCIA (1° - 2° - 3°) ______________________________

CORREO ELECTRONICO
_____________________________________

aDJUNTAR CERTIFICADO  DE RESIDENTE

