COLEGIO MEDICO DEL PERU

FICHA DE RECARNETIZACION

INSTRUCCIONES: Llenar la ficha con letra de imprenta y clara. Si selecciona la opciéon “Otro”, detalle esa opcion.

CMP: Fecha de / /
: : Nacimiento Dia mes afio Foto
Consejo Regional: (Pasaporte a colores)

Apellido paterno:

i en archivo CMP
Apellido materno: |:| i

Nombres: |:| cambio o nueva foto

Documento de identidad: [ ]DNI [ JCE [ ]Otro: Numero:

DOMICILIO

Departamento: Provincia: Distrito:

[ ]Asociacion [ ]Condominio [ ]Residencial [ ]Urbanizacion[ ]Otro:

Teléfono(s): Celular(es): Fax:

Correo(s) electronico(s):

POST GRADOS. Especialidades, Maestrias, Doctorados, Diplomados, otros.

Post grado Universidad RNE

Recertificado: No[ | Si[ 1: ;.Cuando? / /

INFORMACION LABORAL

Institucion:

Sector: [ ]Publico [ ]Privado

Grupo ocupacional
[ ]Minsa [ ] EsSalud [_] Sanidad

Tipo de establecimiento
[ ]Centrode Salud [ ]Clinica [ ]Consultorio [ |Hospital [ ]Instituto [ ] Policlinico[ ] Posta médica
[] Otro:

Fecha ’ / /




