Asociacion de Ginecologia y Obstetricia de Guatemala

SoLiciTuD DE INGRESO

ler. Nombre 2do. Nombre Fecha de solicitud
/ /
dd/mm/aaaa
ler. Apellido 2do. Apellido Apellido de casada
Fecha de Nacimiento Numero de cédula Ndmero de colegiado (si aplica)
/ /
dd/mm/aaaa

Nivel Profesional (escoja uno):
[J Ginecdlogo y Obstetra  [] Médico y Cirujano(a) [ Residente de Gineco-Obstetricia OIV O OO [ Enfermera(o) profesional

[J Estudiante de Ciencias de la Salud  [J Auxiliar de Enfermeria [0 Comadrona [ Otro

especifique

Direccién [ usar esta direccién para recibir correspondencia

Direccidn clinica [ usar esta direccién para recibir correspondencia
Fotografia reciente

tamafio cédula

7 7 T 7 (no mas de 6 meses)
Teléfono casa Teléfono clinica Teléfono celular

Teléfono Fax Beeper no. Correo Electrénico

Deseo Ingresar a la Asociacion de Ginecologia y Obstetricia en la clase de asociado: (escoja uno)
[] Asociado Especialista [] Asociado Adscrito [ | Asociado Médico Residente [ |  Asociado Afines a la Especialidad
D Asociado Estudiante de Ciencias de la Salud

Padrinos de Ingreso a AGOG

Nombre Nombre
Firma Firma
Sello Sello

Al firmar esta solicitud de ingreso, certifico que la informacion provista en este formulario es veridica y correcta. Entiendo que cualquier
respuesta falsa o errdnea puede ser razon para perder la elegibilidad e inscripcion a la AGOG.

Firma Sello

Asociacion de Ginecologia y Obstetricia de Guatemala
12 calle 12-04 zona 9 edificio Plaza del Sol 3-S 01009 Guatemala, Guatemala, C.A.
Apartado Postal 2967 - Tel. (502) 2331-2629 / (502) 2361-8992 - Fax. (502) 2360-4858




