
SOCIEDAD ARGENTINA DE INFECTOLOGIA 
 
          SOLICITUD Nº 
       Lugar    Fecha   
          
Presidente de la Sociedad Argentina de Infectología 
 
Yo  
solicito a Ud., y por su intermedio a la Comisión Directiva, se sirva disponer mi admisión como 
SOCIO de esa Asociación. 
    Atentamente 
 
          
          Firma del solicitante 
               
Socios proponentes 
 
1)  
       Firma             Aclaración 
  
2)    
        Firma             Aclaración 
               
 
DATOS PERSONALES  
 
Apellidos:  

Nombres:  

Lugar y fecha de nacimiento:  

D.N.I            Matrícula profesional:   

Domicilio particular:          CP:  

Localidad:        TE:  

Domicilio profesional:         CP:  

Localidad:        TE:  

E-mail:         Fax:  

TE celular: 

 
Título Universitario o equivalente: 
(Marcar)    MEDICO �  Otro � (aclarar):  
   
Expedido por:         Año:  
Especialista en Enfermedades Infecciosas:  SI �  NO � 
Expedido por          Año:  



Otra Especialidad:  NO �  SI � Aclarar:  
Expedido por:         Año:  
 
CERTIFICACION en Enfermedades Infecciosas: NO �  SI � 
Expedido por          Año:  
 
Lugar actual de trabajo: 
Institución:  
Domicilio:  
 
Servicio o Departamento:  
Función:  
 
Otros:  
 
DOCUMENTACIÓN QUE DEBE PRESENTAR para que la Comisión Directiva de SADI evalue la 
presente solicitud: 

• Fotocopia del título universitario / Título de especialista 
• Curriculum Vitae abreviado. 

               
 
Categoría Socio:  Titular       �    Asociado  �      Adherente �     

Honorario �    Vitalicio   � 
 
               

 
Agradeceremos imprimir, firmar y enviar por fax a 

Sociedad Argentina de Infectología 
Pers. Juríd. 1338/00 

Av. De Mayo 1370 p11 Of 300 (1085ABQ) Buenos Aires 
Te/Fax: 4384-9835 – e-mail: sadinfec@ciudad.com.ar - www.sadi.org.ar 


