adr

ASOCIACION PSIQUIATRICA MEXICANA, A.C.

Solicitud de
Membresia para Socio



CATEGORIA DE SOCIOS

Requisitos

Soclo Activo
a) Ser médico de honorabilidad reconocida. con titulo
expedido o revalidado por la Universidad Nacional
Autonoma de México, u ofras universidades o
escuelas de medicina de la Republica Mexicana o
del extranjero.

b) Acreditar la capacitacion como psiquiatra, ya sea
por posgrado universitario o por residencia hospita-
laria en instituciones reconocidas del pais o del
extranjero.

Socio en Adiestramiento
a) Ser médico de honorabilidad reconocida. con titulo
expedido o revalldado por la Universidad Nacional
Auténoma de Meéxico u otras universidades o
escuelas de medicina de la Republica Mexicana o
en el extranjero.

b) Acreditar estar capacitindose actualmente en la
especialidad de psiquiatria.

1. IDENTIFICACION
1. Nombre (s)

Nombrals)

Apellido Paterno Apellido Materno

2. RFC. (Completo con Homoclave)

3. Lugar y fecha de nacimiento

4. Tel. Celular

5. E-mail (s)

1

6. Para Médicos Residentes
Anotar el afo que e5ta cursando al inscribirse a la APM

7. Direccion fiscal

Calley No

Cotlonia

Detegacion

CP. Ciudad / Estado

Tel.

8. Direccién del Consultorio o Institucion

Calle y No

Colonia

Delegacion e ———— =

CcpP

Cludad / Estado =

9. Teléfono del Consultorio




10. Teléfono de la Institucion

11. Direccion del Domicilio Particular

Calle y No

Colonla

Delegacion

cp Cludad / Estado

Tel

II. LICENCIATURA

12. Fecha de recepcion profesional. titulo o grado
obtenido

13. Universidad o institucion en la que se titulo

14. Numero de ceédula profesional

111. ESPECIALIZACION EN POSGRADO

15. Curso formal en educacion de posgrado o espe-
cializacion

Curs® —

Sede (Fechasde inicio y terminacion) =

16. Consejo Médico Nacional que lo certifica como
especialista

Nombre del Conssjo

Afo de Certificacidn y recertificacion

17. Numero de cédula de especialidad

18. Cursos recibidos en los ultimos 3 anos (nombre,
sede y fechas de inicio y terminacion)

19. Grado maximo de estudios

O Licenciatura
O Especialidad

O Maestria

O Doctorado



IV. ACTIVIDAD LABORAL QUE DESEMPENA
EN LA ACTUALIDAD

20. Trabajo
1. Clinico 2.Docencia 3. Investigacién

® e

T '
(_) Institucional

(") Privado
p—

Lugar donde labora

Nombramiento

V. REFERENCIAS
21. Nombre de tres socios activos de la APM que

recomienden su ingreso a la Asociacion y que
firmen de conformidad esta solicitud .

1. Nombre ____

Firma

2 Nombre

Firma —

3. Nombre

Firma ———

Sccio activo Socio en adiestramiento
Clave de socio

Region

Capitulo — e

Fecha de aceptacion

Flrma de aceptacion

Anexar fotocopias de la siguiente
documentacion:

PSIQLIATIA

PUOQUATKIA
1. Titulo de licenciatura
Cédula profesional

Titulo de especialidad
en Psiquiatria

Cedula de especialidad
en Psiquiatria

5. Certificacion o recertificach
el Consejo Mexicano de Psiqu

. Acreditacion de estar haciendo
su residencia en psiquiatria

ja mernebreta

1go de inscripcion

fonos 5652 5576 y 5652 5586
) N0S 4 margaritagpsiquiatrasapm.org.mx ¢
aspsigmaprodigy. net.mx




