
 

Solicitud de Ingreso 

Fecha de la solicitud: 

Datos personales: 

Nombre completo: 

Fecha de nacimiento: 

Edad: 

Nacionalidad: 

Dirección electrónica: 

Teléfono celular: 

 

Nombre de 2 socios que emiten carta de recomendación: 

- 

- 

 

Título de su trabajo de ingreso: 

 

Institución en donde realizó la licenciatura: 

Fecha de terminación de la licenciatura: 

 

Cédula Profesional: 

 

Institución en donde realizó la especialidad médica en dermatología: 

Fecha de terminación de la especialidad médica: 

Institución que avaló el curso de especialidad médica en dermatología: 

Cédula de Especialidad: 

 

Otros estudios de posgrado: 
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Número y año de certificación por el Consejo Mexicano de Dermatología, A. C.: 

Número y año de recertificaciones: 

 

Lugar del ejercicio institucional de la especialidad: 

Institución: 

Domicilio completo: 

Teléfono: 

Dirección electrónica: 

 

Lugar del ejercicio privado de la especialidad: 

Institución: 

Domicilio completo: 

Teléfono: 

Dirección electrónica: 

 

Datos personales de contacto: 

Dirección electrónica y/o página electrónica: 

Domicilio completo: 

Teléfono fijo: 

Teléfono celular: 

 

Datos fiscales: 

Clave del RFC: 

Domicilio completo declarado: 

Dirección electrónica declarada: 

 

Aviso de privacidad simplificado: toda la información que se proporcione será 

tratada por la Sociedad Mexicana de Dermatología, A.C., conforme a la Ley 

de Protección de Datos en Posesión de los Particulares y demás disposiciones 

aplicables. 

 

Firma 

Torre WTC, Montecito 38,  Piso 35 Oficina 20, Col. Nápoles, Alcaldía Benito Juárez, C.P. 03810, Tels. 55 9000 55 51 y 52, Cuidad de México 


