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Asociacién Latinoamericana de
Profesores de Medicina Familiar Ac




FORMATO PARA SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN A LA ASOCIACIÓN LATINOAMERICANA DE PROFESORES DE MEDICINA FAMILIAR AC - ALPMF AC

	NOMBRE (Apellidos, nombres): 
	

	FECHA DE NACIMIENTO:
	

	LUGAR DE NACIMIENTO:
	

	PROFESIÓN:
	

	LICENCIATURA:
	

	ESPECIALIDAD: 
	

	MAESTRIA:
	

	DOCTORADO:
	

	LUGAR DE ACTIVIDAD LABORAL:
	

	TIEMPO DE DESARROLLARLA:
	

	Tipo de actividad que desarrolla:  
	ASISTENCIA (x)   DOCENCIA  (x)   INVESTIGACIÓN (x)


EXPOSICIÓN DE MOTIVOS POR LOS QUE DESEA PERTENECER A LA ALPMF AC:

TIPO DE MIEMBRO:

Miembros titulares (x)   Miembros meritorios (x)   Miembros adherentes (x)   Invitado huésped (x)   
CORREO ELECTRÓNICO:

FECHA DE SOLICITUD DE INGRESO:
¿CONOCE LOS ESTATUTOS QUE RIGEN A LA ALPMF? 
SÍ (x)   NO  (x) 

¿ESTÁ DE ACUERDO CON ELLOS? 

SÍ (x)   NO  (x) 
ANEXA CURRICULUM VITAE.
