ASOCIACION ARGENTINA DE CIRUGIA DE LA MANO 

MIEMBRO DE LA FEDERACION INTERNACIONAL DE SOCIEDADES DE CIRUGIA DE LA MANO

SOLICITUD DE INGRESO COMO MIEMBRO ADHERENTE

Señor Secretario General de la Asociación Argentina de Cirugía de la Mano:

Tengo el agrado de dirigirme a usted, y por su intermedio a la Comisión Directiva, con el fin de solicitarle mi incorporación en carácter de Miembro Adherente a dicha Asociación.

DATOS PERSONALES

	APELLIDO

	NOMBRES

	LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO

	FECHA DE EGRESO 

	MATRICULA PROFESIONAL NACIONAL N º


PROVINCIAL N º

N º DE SOCIO DE LA ASOCIACION MEDICA ARGENTINA

	DOMICILIO PARTICULAR

	LOCALIDAD





PROVINCIA



C.P

	TELEFONO
PARTICULAR
TELEFONO CONSULTORIO
TELEFONO CELULAR
FAX

	E-MAIL

	INSTITUCIONES DONDE DESARROLLO ACTIVIDADES PROFESIONALES

	

	


Con la presente, adjunto resumen de currículo y fotocopia legalizada del título universitario.

Dejo constancia que conozco y cumpliré con todo lo establecido en el Estatuto de la Asociación Argentina de Cirugía de la Mano y Reconstructiva del Miembro Superior.

Le saluda con la consideración más distinguida.

Fecha__________________


Firma______________________________

PRESENTADO POR

Miembro Titular






Firma

	1)Dr.

	2)Dr.


