Sociedad Argentina de Infectología

Comisión de Educación Médica
Programa de Recertificación de Médicos Infectólogos

Solicitud de Inscripción







Lugar y Fecha:...................................

Sr. Presidente de la Sociedad Argentina de Infectología

De mi mayor consideración:





Por las presente solicito a usted que sean evaluados mis antecedentes para acceder a la Recertificación de mi título de Médico Infectólogo. Dcejo constancia que conozco y acepto el reglamento de recertificaciónde la Sociedad Argentina de Imfectología, como asimismo acpto la resolución del Comité Evaluador





Los datos del curriculum vitae que adjunto son verdaderos y tiene carácter de declaración jurada.

Apellido y Nombre.............................................................................................................

DNI/CI:...............................................................................................................................

Fecha de Nacimiento:........................Edad:..........................Sexo
F  (

M  (
Nacionalidad........................................................................................................................

Domicilio.............................................................................................................................

Localidad..............................................Provincia.......................................CP....................

e-mail...................................................................................................................................

Tel:........................................................................Fax:........................................................

Año de Certificación...............................................

Entidad certificadora:
..............................................

Sociedad Argentina de Infectología

Comisión de Educación Médica
Programa de Recertificación de Médicos Infectólogos

Curriculum Vitae

Instrucciones:

Incluir solo los ítems indicados en Generalidades.

Confeccionar una planilla por año. Copiar la planilla para otros años.

Insertar mas filas si es necesario.

No llenar la columna Uso de Comisión Evaluadora (UCE)
Apellido y Nombre:.................................................................................

	AÑO:
	UCE

	Actividad profesional

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Docencia de pregrado

	
	

	
	

	Docencia de post grado
	

	
	

	
	

	
	

	Otras actividades docentes

	
	

	
	

	
	

	
	

	Congresos

	
	

	
	

	
	

	Publicaciones

	
	

	
	

	Investigación

	
	

	
	

	Participación en Sociedades Científicas

	
	

	
	

	
	


� Por ej:. SADI





