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COLEGIO DE MÉDICOS DEL DISTRITO

METROPOLITANO DE CARACAS

COMISIÓN DE CREDENCIALES

SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DE ESPECIALISTA



	DATOS PERSONALES

	NOMBRES
	

	APELLIDOS
	

	Nº DE CÉDULA
	
	Nº DE INSCRIPCIÓN COLEGIO
	

	NACIONALIDAD
	
	DIRECCIÓN
	

	

	Nº TELÉFONO
	
	CELULAR
	

	DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO
	

	

	TÍTULO UNIVERSITARIO

	UNIVERSIDAD
	

	FECHA DE ENTREGA DEL TÍTULO
	

	Nº DEL REGISTRO M.S.D.S.
	

	

	EN CASO DE REVÁLIDA

	UNIVERSIDAD
	

	FECHA
	
	RESOLUCIÓN PUBLICADA EN GACETA OFICIAL
	

	

	ESPECIALIDADES SOLICITADAS

	

	

	

	RESIDENCIAS
	DURACIÓN (AÑOS)

	UNIVERSITARIA
	
	

	PROGRAMADA
	
	

	CENTRO ASISTENCIAL
	

	

	FECHA
	DÍA:
	MES:
	AÑO:
	FIRMA
	

	“NO” SE TRAMITARÁ, SI NO CUMPLE CON EL TOTAL DE LOS REQUISITOS



REV.- IDELGAR / 2003








