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ASOCIACION MEXICANA DE CIRUGIA GENERAL, A.C. 
Adolfo Prieto No. 1649, Despachos 401 - 404, Colonia del Valle, 03100, México, D.F. 

Teléfonos: (52) 55-34-35-81  55-24-71-32 
 

SOLICITUD DE INGRESO 
 
 

DATOS GENERALES: 
 
Nombre: __________________________________________________________________________________ 

Apellido Paterno   Apellido Materno    Nombre (s) 
 
Lugar de Nacimiento:________________________________________________________________________ 
 
Fecha de Nacimiento: _________________________   Estado Civil: __________________________________ 
 
Dirección Profesional: _______________________________________________________________________ 
    Calle   No. Ext.  No. Int.   Colonia 
 
_________________________________________________________________________________________ 
Código Postal   Población    Estado    País 
 
Dirección Particular: _______________________________________________________________________ 
    Calle   No. Ext.  No. Int.   Colonia 
 
_________________________________________________________________________________________ 
Código Postal   Población    Estado    Teléfono (s) 

 
Educación Profesional: 

 
Nombre del Plantel        Fechas 

 
_________________________________________________     __________________________ 
 
_________________________________________________     __________________________ 
 
_________________________________________________     __________________________ 
 
Internados y Residencias: 

 
Institución         Fechas 

 
_________________________________________________     __________________________ 
 
_________________________________________________     __________________________ 
 
_________________________________________________     __________________________ 
 
Fecha de recepción profesional: _______________________________________________________________ 
 
Registro S.S.A. ____________________________________________________________________________ 
 
Cédula Dir. Gral. Prof: _______________________________________________________________________ 
 
Fecha de certificación Consejo Mexicano de Cirugía General: ________________________________________ 

 
 



Página 2 de 4 

ASOCIACION MEXICANA DE CIRUGIA GENERAL, A.C. 
Adolfo Prieto No. 1649, Despachos 401 - 404, Colonia del Valle, 03100, México, D.F. 

Teléfonos: (52) 55-34-35-81  55-24-71-32 
 
 

SOLICITUD DE INGRESO 
 

 
Cursos de Graduados: 
 

Nombre del Plantel        Fecha 
 
_________________________________________________     __________________________ 
 
_________________________________________________     __________________________ 
 
_________________________________________________     __________________________ 
 
 
Actividades docentes pasadas y presentes: 
 

Sitio         Fecha 
 
_________________________________________________     __________________________ 
 
_________________________________________________     __________________________ 
 
_________________________________________________     __________________________ 
 
_________________________________________________     __________________________ 
 
 
Actividades Hospitalarias pasadas y Presentes: 
 
 

Institución        Fecha 
 
_________________________________________________     __________________________ 
 
_________________________________________________     __________________________ 
 
_________________________________________________     __________________________ 
 
_________________________________________________     __________________________ 
 
Sociedades Médicas a las que pertenece  
 

Nombre de la Sociedad      Fecha de Ingreso 
 
_________________________________________________     __________________________ 
 
_________________________________________________     __________________________ 
 
_________________________________________________     __________________________ 
 
_________________________________________________     __________________________ 
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ASOCIACION MEXICANA DE CIRUGIA GENERAL, A.C. 

Adolfo Prieto No. 1649, Despachos 401 - 404, Colonia del Valle, 03100, México, D.F. 
Teléfonos: (52) 55-34-35-81  55-24-71-32 

 
 

SOLICITUD DE INGRESO 
 
 
Trabajos Científicos Publicados: 
 

Título del Trabajo          Publicado en:           Lugar y Fecha 
 
_______________________________  _____________________  ___________________ 
 
_______________________________  _____________________  ___________________ 
 
_______________________________  _____________________  ___________________ 
 
_______________________________  _____________________  ___________________ 
 
_______________________________  _____________________  ___________________ 
 
_______________________________  _____________________  ___________________ 
 
_______________________________  _____________________  ___________________ 
 
_______________________________  _____________________  ___________________ 
 
Indique el nombre de tres SOCIOS que recomiendan su ingreso: 
 
    Nombre       Firma 
 
1. __________________________________________________________  ___________________ 
 
2. __________________________________________________________  ___________________ 
 
3. __________________________________________________________  ___________________ 
 
Importante: 
 
Esta solicitud de ingreso debe acompañarse de la siguiente documentación: 
 

 Copia Fotostatica del Acta de Nacimiento 
 Copia Fotostatica del Título y Cédula Profesional 

 Copia Fotostatica del Diploma del Consejo 
 Un Sobretiro y Copia Fotostatica de cada uno de los Trabajos Científicos Mencionados en esta Solicitud 

 
Si es necesario, use hojas adicionales 
 
Nombre y Firma del Solicitante: 
 
_________________________________  _____________________ _________________ 
 Nombre Completo      Firma    Fecha 
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ASOCIACION MEXICANA DE CIRUGIA GENERAL, A.C. 

Adolfo Prieto No. 1649, Despachos 401 - 404, Colonia del Valle, 03100, México, D.F. 
Teléfonos: (52) 55-34-35-81  55-24-71-32 

 
 

SOLICITUD DE INGRESO 
 
 
ESTOS DATOS SERAN LLENADOS POR EL COMITÉ DE REVISION DE LA ASOCIACION 
MEXICANA DE CIRUGIA GENERAL  
 
 
 
Firma y fecha en que se recibió la solicitud: ______________________________________________________ 
 
 
 
Fecha en que se turna la solicitud a la Comisión Revisora de Expedientes: _____________________________ 
 
 
 
Dictamen de la Comisión Revisora de Expedientes: 
 
 

Nombre        Firma 
 
_________________________________________________     __________________________ 
 
_________________________________________________     __________________________ 
 
_________________________________________________     __________________________ 
 
_________________________________________________     __________________________ 
 
 
 
Fecha de Asamblea en que se voto por la solicitud: ________________________________________________ 
 
 
Decisión de la Asamblea: ____________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________ 
 
 
Observaciones: 
 
_________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________ 
 
 

 
 


