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                                                  SOCIEDAD ARGENTINA DE PATOLOGÍA DEL TRACTO GENITAL INFERIOR Y COLPOSCOPÍA

                                                        FUNDADA EN LA CIUDAD DE BUENOS AIRES EL 15 DE AGOSTO DE 1964

                                                        PERSONERIA JURIDICA RESOLUCION Nº 1427
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                                                      FORMULARIO SOLICITUD INGRESO 
 (Lugar)____________ de __________de _______                         

 El que suscribe Dr./Dra. __________________________________________________________________
 Solicita ingresar a la Sociedad Argentina de Patología del Tracto Genital Inferior y Colposcopía como

MIEMBRO ADHERENTE  ARGENTINO   ________

MIEMBRO ADHERENTE EXTRANJERO ________

Habiendo realizado Escuela Argentina de PTGI en el año __________________________________________
y/o teniendo   ____________ años de graduado
Quedo a la espera de resolución favorable a esta solicitud saludo a con la mayor consideración. 

                                                                                   ……..………..……………………………
                                            Firma Solicitante
Para su conocimiento se transcribe el Art.5: Inc.3 y 4 de los Estatutos de esta Sociedad:
Art.5 – Inc.3: Podrán ser Miembros Adherentes Nacionales los médicos argentinos o extranjeros radicados en el país que hayan revalidados su título, vinculados a los objetivos de esta Sociedad que soliciten por escrito con la presentación de sus antecedentes, títulos y trabajos, con cinco años de graduado o egresados de la Escuela de Patología del Tracto Genital Inferior y Colposcopía, que serán considerados por la Comisión Directiva; 

Art. 5 - Inc.4: Podrán ser Miembros Adherentes Extranjeros los médicos dedicados a esta especialidad en sus respectivos países. Deberán presentar su solicitud por escrito con sus antecedentes, títulos y trabajos
El Curriculum Vitae deberá presentarse de acuerdo al siguiente ordenamiento: 
Ordenamiento Curricular:

1- Datos personales

Apellidos y Nombres

Nacionalidad

DNI

Fecha de Nacimiento

Edad

Estado civil

Domicilio particular con código postal y teléfono

Domicilio profesional con código postal y teléfono

Título: Universidad y fecha de graduación (Enviar junto con el CV una copia del título de médico y especialista)
2- Antecedentes profesionales

3- Antecedentes docentes (si los posee).

4- Servicio en el que actúa y fecha de ingreso.

5- Asistencia a Congresos, Reuniones Nacionales, Jornadas, Cursos, Seminarios, etc., de las especialidades.

6- Trabajos publicados (personales o en colaboración).

DATOS PERSONALES:

Apellido y Nombre: ................................................................................................................

Nacionalidad: .........................................................................................................................

Fecha de Nacimiento: .................................. …………………………………………………….

DOCUMENTO DE IDENTIDAD Nº: .......................................................................................
Domicilio Particular Calle: ................................................. Nº: ........... Piso: ............Dto: ............
C.P: ............. Localidad: ….......................................Pcia: .....................País: .............................
Domicilio Profesional Calle: .............................................. Nº: ............ Piso: ...........Dto: ............
C.P: ............. Localidad: .......................................... Pcia: .....................País: ..............................
TE:  Código + número.......................   …………………………………………………………………..        
Celular: Código + número …..………………… …………………………………………………………..
E-mail: …………………………………………………………………………………………………………
DATOS PROFESIONALES:

Titulo de Médico.  (Universidad y fecha de graduación)……………………………………….
Matrícula Nacional N° ...................... ……………….Matrícula Provincial N° ..................................

Título especialista en:    …………………………………….(Universidad y fecha de recibido)
Actividad que realiza dentro de esa especialización:

Citólogo ………………….     Colposcopista  ……………………………                Otras...................................
Hospital dónde realiza sus actividades:  (Nombre, ciudad)..............................................................................
Servicio: .........................................................................................................................................................
Jefe de Servicio  ……………………………………………………………………………………………………….

Cargo o función hospitalaria: .........................................................................................................................
Cargo Docente: ...................................................................................................................................................
DATOS ADMINISTRATIVOS:
CUIT ……………………………………………………………………………………………………………………..
CONDICIÓN ANTE EL IVA……………………………………………………………………………………………
