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SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA
DE BUENOS AIRES

FICHA DE DATOS CIRUJANOS PLASTICOS EN FORMACION

NOMBRE Y APELLIDO : ...t s et e e e e e s e £ e s e e sre e e sn e eree s
NACIONALIDAD: ....ccooiiiieieenn . DOCUMENTO NO ..o TIPO: .o,
FECHA DE NACIMIENTO: ..o ESTADO CIVIL: .
TITULO MEDICO OTORGADO POR: ......cocovvvcsrviisiiiciisaseseesaaaaaaaaassannssnnn. ANO DE EGRESADO: .........
MATRICULA NACIONAL NO ;. MATRICULA PROVINCIAL NO & ...,
CENTRO DE FORMACION EN LA ESPECIALIDAD:

HosPITAL [ UNIVERSIDAD [ ANO QUE CURSA :..........ooooooeoeeeeeereeeeeeeseesnen
ANO DE INGRESO A LA ESPECIALIDAD: .........o.ccoooioeieeeceeeeeee st eeeeaesseeesee s sss s .
UNIVERSIDAD
NOMBRE: ... e e st e e h et e e e e s e e e e e e s e e e R e e e e e e R e e e e eae e en e e n e sa e e e e ne e
HOSPITAL
NOMBRE: ... e et et a e e h oo E e e e s a e e e e e e e e R e e e e e e s R e e e e R e e e en e e are e e £ e nneen e s

JURISDICCION: NACIONAL PROVINCIAL PRIVADA OTRAS
SERVICTO s et e s a e e e e et et e R e e R s R e e R et E e e e R e sre e en e
CARGO QUE OCUPA (marcar con X): CONCURRENTE RESIDENTE NACIONAL
RESIDENTE EXTRANJERO  BECARIO
DOMICILIO PARTICULAR

CALLE: < e N* o PISO: ......... DTO.: .........
LOCALIDAD: ... COD. POSTAL: ...cceeiienee TEL.: o
L1 U Y U PP PO
[ PP S PP RO PP ORT

DOMICILIO CONSULTORIO
CALLE: < e N* PISO: ......... DTO.: .........
LOCALIDAD: ... COD. POSTAL: ...cceeiiinee TEL.: o

....................................................................

FIRMA Y SELLO DEL JEFE DE SERVICIO
O DIRECTOR DE LA CARRERA

DEBERA ADJUNTAR: FOTO TIPO CARNET y FOTO DEL TITULO DE MEDICO




