	C O L E G I O   M E D I C O  D E  C U N D I N A M A R C A Y BOGOTÁ
Miembro de la Federación Médica Colombiana

	Cra 19 A No 84 – 14 Oficina 303
Celular 3108603443 - 3115616129
E.Mail. colmedcund@gmail.com
Bogotá- Colombia
	

	S  O L  I  C  I  T  U D    D E   A  D  M  I  S  I  O  N
	

	Fecha 

Señor  Presidente

COLEGIO MEDICO DE CUNDINAMARCA Y BOGOTÁ
Ciudad
	

	De la manera más atenta, me permito poner a consideración suya y de la Junta Directiva del Colegio, mi solicitud de admisión como Miembro Afiliado de esa Corporación, según lo establecen sus Estatutos: 

Mis datos personales son los siguientes:

	Apellidos y nombres:_____________________________________________________________________

	Cédula No.________________________
	De______ _______     
	Natural de_____________________

	Fecha de Nacimiento______________________        
	Estado civil_______________________________

	Dirección residencia_______________________​​         
	Ciudad__________________________________

	Dirección trabajo__________________________       
	Ciudad__________________________________

	Teléfonos: Residencia______________________      
	Trabajo__________________________________

	Otros (Beeper, celular)______________________
	Correo Electrónico_________________________

	Titulo Profesional__________________________      
	Facultad_________________________________

	Especialidad ____________________________       
	Facultad_________________________________

	Fecha de graduación ______________________       
	No. Registro diploma_______________________

	Fecha de Especialización ___________________     
	No. Del diploma___________________________

	Tarjeta profesional No.___________________________________________________________________

	Firma  del  solicitante____________________________________________________________________

	PARA USO DE LA FMC

	El médico colegiado firmante a continuación, se permite presentar al doctor ______________________________________  y de manera respetuosa, solicitar su aceptación.

	Apellidos y nombres___________________________   
	Apellidos y nombres_________________________   

	Dirección____________________________________
	Teléfono__________________________________

	REVISIÓN DE OFICIO

	TRIBUNAL ETICA MÉDICA
	Aprueba:
	No Aprueba:

	FISCALIA CMC
	Aprueba:
	No Aprueba:

	Razones para no aprobación del candidato:

	1.____________________________________________________________________________________

	2. ____________________________________________________________________________________

	3. ____________________________________________________________________________________

	REVISIÓN DE OFICIO

	FISCALIA FMC
	Aprueba:
	No Aprueba:

	Razones para no aprobación del candidato:

	1._____________________________________________________________________________________

	2. ____________________________________________________________________________________

	3.____ ________________________________________________________________________________

	DETERMINACIÓN
	ACTA No.__________________________________

	Fecha______________________________
	Se puso a consideración de la Junta Directiva y decidió:

	Aceptarlo___________________________________
	No aceptarlo______________________________

	PRESIDENTE_____________________________    
	SECRETARIO____________________________


