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SOCIEDAD  CANARIA DE PATOLOGÍA DIGESTIVA
SOLICITUD DE ADMISIÓN

   (Rellenar los campos sombreados antes de imprimir situando el cursor dentro de los mismos)

	D.      ,
                   DNI                       Edad      años,

residente en 
Teléfono      

Distrito Postal      
Licenciado en Medicina por la Facultad de       ,
en el año     
Lugar de trabajo      
Cargo que ocupa      
Especialista     (SI o NO)

En caso afirmativo: Especialista en      , en el año     
SOLICITA ser admitido como miembro NUMERARIO en la SOCIEDAD CANARIA  DE PATOLOGÍA DIGESTIVA, siendo presentado por los dos socios Numerarios: Dr. D.       y Dr. D.      
relacionando en la página siguiente resumen de los méritos profesionales. 

Fecha:      
Firmado: 

Dr.                                                 Dr.

SR. PRESIDENTE DE LA SOCIEDAD  CANARIA DE PATOLOGÍA DIGESTIVA 

Colegio Oficial de Médicos de Tenerife 

C/ Horacio Nelson, 17
38006 Santa Cruz de Tenerife


	


	RELACIÓN RESUMIDA DE MÉRITOS PROFESIONALES Y CIENTÍFICOS

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
COMITÉ DE ADMISIÓN:    (SI o NO)

OBSERVACIONES:

Domiciliación bancaria del cobro de recibos: BANCO      
Sucursal       , n º  c/c        Localidad         

(Remitir esta solicitud a la dirección que se especifica anteriormente)











