SOLICITUD DE MEMBRESIA AL
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COLEGIO DE MÉDICOS GINECO-OBSTETRAS DEL ESTADO DE JALISCO, A.C 

HOSPITAL # 2438  COL. LADRÓN DE GUEVARA  S.H     

GUADALAJARA, JAL. MÉXICO  CP: 44680

  (01-33) 3616-9139  3630-9814 
e-mail: socgine@prodigy.net.mx
info@colginjal.com

www.colginjal.com
INGRESO AL COLEGIO DE MÉDICOS GINECO-OBSTETRAS 

DEL ESTADO DE JALISCO, A.C
FECHA:_________________________________________________________________________
DATOS GENERALES

NOMBRE COMPLETO________________________________________________________________
                                         Apellido Paterno                              Materno                               Nombre

Domicilio Particular._____________________________________Col_________________________
Ciudad: __________________________________Cp:____________ Tel:______________________
Dom. Consultorio:________________________________Col_______________________________
Ciudad: ___________________________________Cp:_________ Tel: _______________________
Cel: ______________________________Correo Electrónico: ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_______________________________
RFC:____________________________ Fecha de Nacimiento: ______________________________
Lugar: ______________________________Nacionalidad:__________________________________
Estado Civil: ______________________________Personas que dependen de Usted: _____________
DATOS ACADEMICOS:


Escuela de Medicina________________________________________________________________
Fecha de expedición del titulo________________________________________________________
Internado Hospital:____________________________Fecha:___________________Titulo________
Licenciatura______________________________________________________________________
Residencia: _______________________Fecha de:__________________ a ____________________
Sub-especialidad:__________________ Fecha de: __________________ a ____________________
Maestría:________________________ Fecha de: ___________________ a ___________________
DOCENCIA Y MEMBRESIA:

Nombramiento en otras instituciones médicas (presente y pasado)

Membresía  en Sociedades Médicas o Colegios locales:_______________________________________________
________________________________________________________________________________
Nacionales:_________________________________________Internacionales:_________________
REFERENCIAS DE MEDICOS QUE PERTENEZCAN AL COLEGIO:

Nombre:_____________________________Domicilio:______________________Firma:_________
Nombre:_____________________________Domicilio:______________________Firma:_________
Nombre:_____________________________Domicilio:______________________Firma:_________
El suscrito solicita membresia al Colegio de Médicos Gineco-Obstetras del Estado Jalisco, A.C., por lo cual a continuación expresa su experiencia en:

Cargo en Hospitales:________________________________________________________________
Cargos Docentes (Pasado y presente)__________________________________________________
Cargos Académicos o Administrativos:__________________________________________________
¿ Cuánto tiempo tiene ejerciendo la especialidad ?________________________________________
¿ Es Ud. un miembro activo del consejo de especialidad ____________________________________
¿ Esta Certificado o Recertificado por el Consejo Mexicano de Ginecología y Obstetricia ?__________
Número: _____________________________Vigencia:____________________________________
¿ Tiene planes para certificación por un consejo de especialidad ?_____________________________
PUBLICACIONES:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
No. de Registro de Salubridad                            No. de Cédula de Dirección Gral. de Profesiones

________________________________________________________________________________
No. de la Cédula de Especialidad FEDERAL:            No. de Especialista ante Prof. del Estado de Jalisco.
COMITÉ DE PROMOCIÓN DE COLEGIADOS:

Esta solicitud  fue examinada por el Comité de promoción de Colegiados con las siguientes –recomendaciones__________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
El suscrito se compromete a presentar un trabajo de ingreso cuando le sea requerido, debe asistir y participar con regularidad a las actividades y se compromete a seguir íntegramente los lineamientos del Colegio de Médicos Gineco-Obstetras del Estado de Jalisco, A.C. en sus aspectos científicos, profesionales y morales, apegándose en todo a lo expresado en la reglamentación y en el código de ética que rigen a dicho colegio.

DICTAMEN:                                 (  ) ACEPTADO                       (  ) NO ACEPTADO

FIRMAS   DE  ACEPTACIÓN

       Firma del solicitante:                                                      Firma del Comité de promoción de colegiados                                                

                                                                                                               Y  fecha de recibida la solicitud

