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A la atención del Sr. Secretario de la

Sociedad Mexicana de Cirugía Cardiaca

Solicitud para ser Socio Titular, Correspondiente o Afiliado

Profesión: _______________________________________________________________
(Nombre y dos apellidos) ___________________________________________________
Lugar de Nacimiento_______________________________________________________
Fecha de nacimiento (dd/mm/aa) ____________________________________________

Domicilio (Particular) ______________________________________________________
__________________________________________________________________ 
Domicilio (Consultorio) _____________________________________________________
_________________________________________________________________________
Teléfono (Incluyendo Lada)
                                                Fax: _______________________________________________


             Celular: _______________________________________________

         Radio Localizador: _______________________________________________
E-mail ___________________________________________________________________

Hospital o Institución ______________________________________________________
Teléfono __________________________  Extensión _____________________________
SOLICITA

SER ADMITIDO (A) COMO ASOCIADO ________________________
DE LA SOCIEDAD MEXICANA DE CIRUGIA CARDIACA, A.C.
Firma
Nombre y apellidos ____________________________________________________

Lugar y fecha _________________________________________________________
SE ADJUNTA:

1) FOTOCOPIA DEL TÍTULO PROFESIONAL

2) CURRICULUM VITAE RESUMIDO

3) DOS FOTOGRAFÍAS TAMAÑO CREDENCIAL

4) CARTA DE PRESENTACIÓN DE DOS SOCIOS TITULARES O FUNDADORES

5) HOJA CON DATOS PERSONALES (Anexa)

6) COMPROBANTE BANCARIO  DEL PAGO DE LA CUOTA DE ADMISION 

7) COMPROBANTE BANCARIO DEL PAGO DE LA CUOTA ANUAL DE LA SMCC DEL AÑO EN CURSO.

Socios Titulares ----------- $ 2,500.00 pesos m. n.

Socios Afiliados------------ $ 1,500.00 pesos m. n.

8) FOTOCOPIA DEL TÍTULO DE ESPECIALISTA EN CIRUGÍA CARDIOVASCULAR O TORACICA (SOLO LOS ASOCIADOS TITULARES).

