LUGAR Y FECHA

CONSEJO MEXICANO DE CERTIFICACION
EN PEDIATRIA, A.C.
PRESENTE

Por medio de la presente solicito del CONSEJO MEXICANO DE CERTIFICACION EN
PEDIATRIA, A.C. que me conceda presentar el examen de certificacion y que en caso de
resultar aprobado, se me conceda el Certificado de Especialista en Pediatria, Asi mismo, -
declaro que en caso de no aprobar dicho examen, aceptaré la negativa de Certificacion, de-
claro también que libero al Consejo Mexicano de Certificacion en Pediatria, A.C. e indivi-
dualmente a los miembros del mismo, de toda demanda por cualesquier accion que ellos --
ejerzan en conexion con la presente solicitud, con los examenes de certificacion 6 con la
negativa del Consejo para extender el Certificado, en los términos de lo que al respecto
prescriban los Estatutos del propio Consejo.

ATENTAMENTE

NOMBRE COMPLETO FIRMA

Adjunto a la presente:

1. Llenar formato oficial de curriculum vitae

2. Fotocopia de Titulo de Medico Cirujano

3 Fotocopia de la Cédula Profesional

4 Fotocopia de Diploma de Pediatria ¢ Constancia en onginal de estar cursando el dltimo
aiio de la residencia de Pedhatria

5.Dos fotogratias tamaifio diploma en blanco v negro

6. Original del deposito bancano a nombre del Consejo Mexicano de Certificacion en Pediatria
en BBV ABANCOMER CTA, 0110382175 por $3,000.00

7.Los extranjeros que soliciten la Certificacion, deberan cumplir con los mismos requisitos



CMCP
FORMATO OFICIAL DE CURRICULUM VITAE

NOMBRE
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO HNOMERE (5)
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO f f EDAD
DiA MES ARO
CURP.

NACIONALIDAD

MNo. de FM9 en caso de ser extranjero

DOMICILIO PERMANENTE

CALLE Mo. COLONIA

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL TELEFONO

E-MAIL

TITULO DE MEDICO CIRUJANO EXPEDIDO POR:

FECHA DE EXPEDICION DEL TiTULO / f

DIA MES  ANO CIUDAD

ESTUDIOS DE POSGRADO EN PEDIATRIA EFECTUADOS EN:

HOSPITAL
DEPEMDENCIA CIUDAD
FECHA DE REALIZACION: INICIO: ! ! TEEMINACION ! !
DIA MES ANO DIA MES AND

CURSO AVALADO POR:

EJERCICIO PROFESIONAL EN PEDIATRIA ACTUAL (lugar y fecha)
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