
ASOCIACIÓN COLOMBIANA DE MEDICINA INTERNA

CAPÍTULO DE:

Nombre

Residencia

Ciudad

Consultorio

E-mail

Lugar y fecha de nacimiento

C.C. No.

Tel.

Dpto.

Tel.

Cel.

ESTUDIOS SECUNDARIOS

Colegio (Ciudad)

Fecha de grado

Desde Hasta

ESTUDIOS UNIVERSITARIOS

Universidad

Fecha de grado

Desde Hasta

No. Diploma Reg. Méd. No.

INTERNADO Y RESIDENCIA EN MEDICINA INTERNA

Institución (Ciudad) Desde Hasta Título

SUB-ESPECIALIZACIÓN

Institución (Ciudad) Desde Hasta Título

Título de especialista en:

Expedida en la fecha:

Otros títulos reconocidos:

No.



ACTIVIDADES ASISTENCIALES

Institución Desde Hasta Posición

ACTIVIDADES DOCENTES

Institución

Ciudad y fecha

Desde Hasta Posición

ACTIVIDADES CIENTÍFICAS - Congresos, cursos, programas de investigación en que se ha participado. 

AFILIACIÓN A SOCIEDADES - Médicas y no médicas. 

TRABAJOS CIENTÍFICOS Y PUBLICACIONES

CARGOS DESEMPEÑADOS - En sociedades médicas, administrativas; etc.

Firma del Aspirante

Presentado por:

Aceptado como Miembro

Comunicado

Nombre Firma Nombre Firma

, el día Acta No.

Sírvase llenar esta hoja a máquina o con letra de imprenta. Emplee hojas suplementarias si lo considera necesario
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