FORMULARIO DE SOLICITUD DE REGISTRO
REGISTRO MEDICOS REVISORES DE FICHA CLINICA

ANTECEDENTES PERSONALES

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

NACIONALIDAD CEDULA IDENTIDAD (C/ PUNTO Y GUION) SEXO (F/M) FECHA DE NACIMIENTO

ANTECEDENTES PROFESIONALES

UNIVERSIDAD QUE OTORGO TiTULO DE MEDICO CIRUJANO

IDENTIFICACION DE ESPECIALIDAD (si no tiene especialidad indicar textualmente “sin especialidad”)

ESPECIALIDAD CERTIFICADA (Si/NO) (llenar este campo s6lo en caso de tener especialidad)

NOMBRE DEL ORGANISMO QUE CERTIFICA LA ESPECIALIDAD

IDENTIFICACION DE SUBESPECIALIDAD (si no tiene subespecialidad, indicar textualmente “sin Subespecialidad”)

SUBESPECIALIDAD CERTIFICADA (Si/ NO) (llenar este campo sélo en caso de tener Subespecialidad)

NOMBRE DEL ORGANISMO QUE CERTIFICA LA SUBESPECIALIDAD

ESTABLECIMIENTO(S) DE SALUD DONDE SE DESEMPENA:

Cualquiera sea la relacion laboral o contractual con el o los establecimientos de salud en que se desempefia, entendiéndose por tales:
clinicas, hospitales, centros médicos, consulta médica privada, etc. [especificar con un “no” si no se desempefia en algin
establecimiento de salud]

UBICACION DEL LUGAR DONDE SE DESEMPENA:

DIRECCION DEL LUGAR DE TRABAJO (CALLE Y N°)

LOCALIDAD , PROVINCIA O REGION DE DESEMPENO LABORAL

TELEFONO(S) DE CONTACTO

CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO (especificar con un “NQO” si no tiene correo electrénico)

Enviar a Fax: 2 410 584
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