ASOCIACION MEXICANA DE PATOLOGIA Y MEDICINA BUCAL,
COLEGIO A.C.

SOLICITUD DE INGRESO

Todos los datos proporcionados serdn resguardados como archivos digitales por el
apoderado de la Asociacién y no podran ser difundidos o consultados sin consentimiento
previo y escrito del miembro colegiado o asociado. Sus datos seran tratados bajo los
lineamientos del Aviso de Privacidad de la Asociacidn, la cual a su vez estd supeditada a la
Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares la cual

puede ser consultada en la siguiente direccidn electrénica:

http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/LFPDPPP.pdf

Los miembros colegiados deberan poseer el titulo de cirujano dentista o su equivalente
otorgado por una institucion de educacién superior nacional o internacional; un diploma

de especialidad en patologia bucal y/o medicina bucal de programa nacional o extranjero.

Los miembros asociados deberan contar con titulo profesional en el drea de ciencias
bioldgicas y/o de la salud, otorgado por una institucién de educacion superior nacional o

internacional.

DATOS GENERALES

Nombre (s):

Apellidos:



http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/LFPDPPP.pdf

Asociacion Mexicana de Patologia y Medicina Bucal, Colegio A.C.

IMPORTANTE: Sabemos el dificil momento que atraviesa nuestro Pais en cuestion de
seguridad, nuestro Unico objetivo para mostrar los datos de contacto de Usted (puesto,
adscripcion, teléfono y correo-e) y la direccién del consultorio o adscripcidon, son para que
los pacientes o profesionales de la salud que estén interesados en encontrar a un
Patélogo/Médico Bucal puedan tener informacién de referencia en los distintos lugares de

nuestra republica. Usted es libre de decidir cudles son los datos que quiere que aparezcan

como informacidn de contacto en el directorio de nuestra pagina (la cual sera publica).

1. Puesto Actual:

¢Desea que esta informacién aparezca en la pagina? Si No

2. Institucién de Adscripcion (Sector Salud, Universidad Publica o Privada, Instituto de
Salud, Laboratorio Privado, etc.) Si no esta adscrito a ninguna y su actividad es en

consultorio o clinica, solo coloque “Practica Privada”:

¢Desea que esta informacién aparezca en la pagina? Si No

3. Direccion de su consultorio o adscripcion (Universidad, Instituto, Laboratorio, etc.).

¢Desea que esta informacion aparezca en la pagina? Si No




4. Direccién de correo electrénico de Usted o de su consultorio o de su adscripcion

(correo-e institucional).

¢Desea que esta informacién aparezca en la pagina? Si No

5. Numero de teléfono de su Consultorio o Adscripcion:

¢Desea que esta informacion aparezca en la pagina? Si No

La siguiente informacidn no sera objeto de difusion en la pagina web, forma parte de los

datos que se requieren al interior de la Asociacidn.

1. EDUCACION PROFESIONAL

UNIVERSIDAD O INSTITUCION GRADO O DIPLOMA OBTENIDO ANO



Mario
Resaltado


Asociacion Mexicana de Patologia y Medicina Bucal, Colegio A.C.

ACTIVIDAD PRINCIPAL (Puede seleccionar tantas opciones como cubran su perfil):
B Lo Tol=] o[l - OO TP SRRt

INVESTIZACION ...ttt ettt vt es ettt eer e e eteete et ste s nnns L]
Practica general en Odontologia.......cccccueeueieieeieiniininice e O]
Practica exclusiva en Patologia Oral y Maxilofacial.............cccueueunnenee. [
Practica exclusiva en Medicina Bucal..........ccooeveveeveeceieeeeeiereviens []
Otra Especialidad OdoNtOIOZICa.........vwerereeeeereeereese s ees s, O
Anatomia Patolégica con enfoque en Cabeza y Cuello..........cueeene.ee. O
Otra ESpecialidad MEICa..........oveeeeeeeee e ceeeee e ees oo ese e O]

Otra (especifique):

TOPICOS DE INVESTIGACION:

PUBLICACIONES RECIENTES (Autores, Titulo, Revista, Afio, Vol., Num., Pag.)(Son
suficientes sus 5 publicaciones mas recientes, pueden ser: articulo original, capitulo de
libro, articulo de difusion, patente, articulo de revision, etc.):

é¢Usted es miembro del Sistema Nacional de Investigadores?

No Candidato Nivel | Nivel Il Nivel Il




ANEXO COPIAS DE:
Titulo de Licenciatura:
Diploma de Especialidad:
Titulo de Maestria:
Titulo de Doctorado:
Cédula Profesional:

Cédula de Especialidad:

bha.w9 , FIRMA DEL APLICANTE:

datos por la AMPMB, Colegio.

Nota: Si Usted no esta de acuerdo en como seran tratados sus datos, no es necesario

que envie este formulario.

NOMBRE DE DOS MIEMBROS COLEGIADOS O ASOCIADOS QUE PUEDAN SERVIR DE

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No

No

No

No

No

No

He leido el Aviso de Privacidad y ACEPTO los términos con los que seran tratados mis

REFERENCIA:

Nombre:

Nombre:

FECHA:



Mario
Texto escrito a máquina

Mario
Texto escrito a máquina

Mario
Texto escrito a máquina
He leído el Aviso de Privacidad y ACEPTO los términos con los que serán tratados mis
datos por la AMPMB, Colegio. 
Nota: Si Usted no está de acuerdo en como serán tratados sus datos, no es necesario
que envíe este formulario.
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