CIRUGIA GENERAL DE LA CIUDAD DE
MEXICO Y AREA METROPOLITANA

\ COLEGIO DE ESPECIALISTAS EN

SOLICITUD DE INGRESO
Datos Generales
Fecha:
Nombre:
Apellido Patemo Apellido Materno Nombre{s)
Al ugar de Nacimiento: RFC/ICURP
cha de nacimiento: / / Estado Civil:
v Calla y No, Ext. No. Int. Colonia
Postal Alcaldia / Municipio Estado Pais
ar. e-mail:
ormacién Académica
Licenciatura: Fecha:
Internado: Fecha:
Cédula Profesional ____ Fecha Exp.
Cédula Especialidad Fecha Exp.
Diploma Universitano Si No

Centificacién del Consejo Mexicano de Cirugia General nimero

Anexar fotocopia de la cédula de Especialistas en Cirugia General y del Consejo Mexicano de
Cirugla General.

Datos de Facturacion

A nombre de
Calla y No. ExL. No. InL. Colonia
Codgo Postal Alcaldia / Municipio Estado Pais
R.F.C. a-mail:
Datos bancarios
Colegio de Especialistas en Cirugia General de la Ciudad de
México y Area Metropolitana
Banco BBVA

Cuenta: 0120894699
CLABE: 012180001208946996

Firma del Aspirante Nombre y Firma quien Autoriza
INFORMES

cecgcdmxsecretaria@gmail.com



