Solicitud de Ingreso
Datos personales del Solicitante:  
Nombre y Apellido…………………………………………………………………………
Nacido en………………………
el día…..   mes……..   año 19…….

Nacionalidad…………………… Matrícula N ……….  Matrícula P…………
Tipo y Nº de documento  
………………………………………………..
Domicilio Part.……………………………..Nº……………………Barrio…………………………….
Localidad…………………………………Provincia…………………………………………
Código Postal…………………………….Teléfono fijo  (0……  )………..
Teléfono Celular (0……  )………..………………………Fax……………………..

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Título de Médico: _______________________________
Universidad de…………………………………………… Fecha de Egreso: _________________
Especialidades: 1 ) …………………………………………..2 )……………………………………
Título de Especialista en REUMATOLOGIA Otorgado por ( Entidad Ministerio, Universidad, Científica  )
1 )…………………………………………………      2 )………………………………………….

Centro de Formación en la Especialidad de Reumatología ( Hospital, Institución)
1 )…………………………………………………     Residencia:        Concurrencia:        ( Marque x )
Fecha de Ingreso:……………………. Fecha de Finalización : ……………………..
Filiales de la SAR a la cual está afiliado 1 )………………………………………………………….
                                                                    2 )_________________________________________
Domicilio Consultorio……………………………………Teléfono:…………………………

Localidad
……………………………Provincia…………………………
E-mail 
………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………

                                                             Lugar y Fecha:
 

Señor Presidente de la Sociedad Argentina de Reumatología
El que suscribe,  Doctor/a……………………………………………….. ………………….solicita 
ingresar a la SOCIEDAD ARGENTINA DE REUMATOLOGIA como  

                                                                                            -Miembro Adherente 

                                                                                            -Miembro Adherente en formación
Siendo presentado por el  Doctor/a: ( Socio Titular SAR )
Dr……………………………………………………………………..

Avalado su Incorporación por ( Presidente o Delegado de la Filial )

Dr…………………………………………………………………….

que firman la presente.

                                                                                                   Firma del Solicitante
IMPORTANTE: Esta ficha debe ser presentada completando todos los campos, con la foto carnet, y adjuntando un CV.
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