Colegio Estomatolégico de Guatemala  recha |

Solicitud de Colegiacion No. Colegiado |

[ Datos Personales. ] No. De Folio [
Nombres Apellidos

[ J

]

[

Lugar de nacimiento

Fecha de nacimiento

Tipo de sangre

Estado Civil

Apellidos Conyugue

Nombre Conyugue
DPI Teléfono (Casa) Teléfono (Celular)
Correo Electrénico
Domicilio
[ Datos Universitarios ]
Titulo Universitario de: Fecha Universidad
Fecha

Incorporado por Examen

Autorizado por Acuerdo

De No. Y Fecha

:Trabajos Cientificos que ha publicado? (Tesis)

Estudio de Especializacién

Otros Titulos que posee

Cargos Docentes, Administrativos o Piablicos que haya Desempeiiado o Desempeiie en la Actualidad
(Sirvase indicar la fecha de Nombramiento y de Terminacién del Cargo)

:Estd Incorporado o puede Ejercer en otros paises?

SI

NO




:A qué sociedad Cientifica pertenece? Y desde Cudndo?

Direccién de Clinica

Teléfono de Clinica

Datos que usted estime importantes

Por este medio, comparezco respetuosamente ante la Honorable Junta Directiva del Colegio Estomatolégico de
Guatemala. Para solicitar la aprobacién de mi expediente de ingreso, asi como la inscripcién y nimero de Colegiado.
para la incorporacién a los registros de Colegiados Activos, previa revisiéon de haber cumplido todos los requisitos de
ingreso establecidos por el Colegio Estomatolégico de Guatemala, Acatando todas las resoluciones emanadas de la Junta
Directiva, relacionadas al proceso de inscripcién de nuevos Colegiados.

4 )

Firma de Colegiado




