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FICHA INGRESO A SCC

Por favor llenar con letra IMPRENTA MAYÚSCULA LEGIBLE, muchas gracias. 

Apellido:                                            Nombre: 
Edad:            Fecha de Nacimiento:                Lugar de Nacimiento 
D.N.I. Nº 
Domicilio Particular:           Localidad:                               CP: 
Teléfono Fijo:                             Teléfono Móvil: 
E-mail: 
E-mail alternativo: 
CUIT:
Titulo Universidad Fecha Egreso: 
Adjunta fotocopias Sí  No  
Matricula Nacional: 
Matricula de Médico Provincia del Neuquén: 
Matricula de Médico Provincia de Río Negro: 
Residencia Servicio de: Desde: Hasta: 
Concurrencia al Servicio de: Desde: Hasta: 
Título de Especialista 1 en: 
Adjunta fotocopias Sí  No  
Otorgado por: 
Matrícula de Especialista Provincia del Neuquén: 
Recertificaciones Provincia del Neuquén: Año          Año           Año               Año 
Por favor adjuntar fotocopia 
Matrícula de Especialista Provincia de Río Negro: 
Recertificaciones Provincia de Río Negro: Año      Año         Año              Año 
Adjunta fotocopias Sí  No  
Título de Especialista 2 en: 
Otorgado por: 
Matrícula de Especialista Provincia del Neuquén: 
Recertificaciones Provincia del Neuquén: Año Año           Año            Año 
Matricula de Especialista Provincia de Río Negro: 
Recertificaciones Provincia de Río Negro: Año Año          Año             Año 
¿Es Ud. miembro de la Asociación Argentina de Cirugía? Sí  No         Año 
Recertificaciones de la AAC: Año          Año         Año         Año 
Adjunta fotocopias Sí  No  
Lugar de actividad Profesional 1: 
Teléfono Fijo:                                E-Mail: 
Lugar de actividad Profesional 2: 
[bookmark: _GoBack]Teléfono Fijo:                               E-Mail: 
Subespecialidad que practica con mayor frecuencia: 


Fecha:                                Firma: ____________________________________
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Por favor llenar con letra 


IMPRENTA MAYÚSCULA LEGIBLE, 


muchas gracias. 


 


 


Apellido:                                            Nombre: 


 


Edad:            Fecha de Nacimiento:                Lugar de Nacimiento 


 


D.N.I. Nº 


 


Domicilio Particular:           Localidad:                               CP: 


 


Teléfono Fijo:                             Teléfono Móvil: 


 


E


-


mail: 


 


E


-


mail alternativo: 


 


CUIT:


 


Titulo Universidad Fecha Egreso: 


 


Adjunta fotocopias Sí  No  


 


Matricula Nacional: 


 


Matricula de Médico Provincia del Neuquén: 


 


Matricula de Médico Provincia de Río Negro: 


 


Residencia Servicio de: Desde: Hasta: 


 


Concurrencia al Servicio de: Desde: Hasta: 


 


Título


 


de Especialista 1 en: 


 


Adjunta fotocopias Sí  No  


 


Otorgado por: 


 


Matrícula 


de Especialista Provincia del Neuquén: 


 


Recertificaciones Provincia del Neuquén: Año          Año           Año               Año 


 


Por favor adjuntar fotocopia 


 


Matrícula de Especialista Provincia de Río Negro: 


 


Recertificaciones Provincia de Río Negro: Añ


o      Año         Año              Año 


 


Adjunta fotocopias Sí  No  


 


Título de Especialista 2 en: 


 


Otorgado por: 


 


Matrícula de Especialista Provincia del Neuquén: 


 


Recertificaciones Provincia del Neuquén: Año Año           Año            Año 


 


Matricula de Especialista Provincia de Río Negro: 


 


Recertificaciones Provincia de Río Negro: Año Año          Año             Año 


 


¿Es Ud. miembro de la Asociación Argentina de Cirugía?


 


Sí  No         Año 


 


Recertificaciones de la AAC: Año          Año     


    


Año         Año 


 


Adjunta fotocopias Sí  No  
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