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FICHA SOLICITUD INCORPORACIÓN SOCIO

ANTECEDENTES PERSONALES

	
	
	
	
	

	Apellido Paterno
	
	Apellido Materno
	
	Nombres


	
	/
	/
	
	

	Fecha Nacimiento
	
	Cédula Identidad


	
	
	
	
	

	Domicilio Particular
	
	Comuna
	
	Región


	Teléfono Fijo:
	
	E-mail 1:
	
	

	Teléfono Móvil:
	
	E-Mail 2:
	
	


Nota: marcar con una “X” e-mail en el que desea recibir información de SChCP
ANTECEDENTES PROFESIONALES (EN EJERCICIO)
	Profesión:
	

	Especialidad:
	

	Sub-especialidad:
	


	
	
	

	Institución/Entidad Laboral (1)
	
	Servicio/ Departamento


	
	
	

	Institución/Entidad Laboral (2)
	
	Servicio/ Departamento


OTROS ANTECEDENTES ACADÉMICOS
	Estudios Universitarios
	Estudios 

Post Grados
	Especialidades
	Universidad
	Año Egreso

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	FORMA DE PAGO

	
	Cheque
	
	PAC (cargo a  Cta. Corriente en dos cuotas)

	
	Transferencia Electrónica
	
	


ANTECEDENTES COMPLEMENTARIOS SOLICITADOS
	1.-
	Carta Solicitud incorporación como Socio Titular a la SChCP. Indicar claramente áreas de interés

	2.-
	Currículum Vitae 

	3.-
	Fotocopia Certificado de Título Profesional y de Especialidad

	4.-
	Fotocopia Cédula Identidad

	5.-
	2 Cartas de recomendación por un miembro titular o fundador quien de fe de su idoneidad


IMPORTANTE:
Todos los antecedentes deben ser remitidos a secretaria@schcp.cl 

Sociedad Chilena de Cirugía Pediátrica

Teléfono: +569-66670075 – E-mail: secretaria@schcp.cl – Web: www.schcp.cl 
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