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Asociación Argentina de Ginecología Oncológica

Solicitud de Miembro

1- Nombre y apellido 


2- Documento de identidad 


3- Domicilio particular 



C.P 
Teléfono 
Fax 



Teléfono Celular ………………………….. Mail ……………………………………………………………

4- Fecha de nacimiento 


5- Especialidad 


6- Institución de egreso 


7- Año de egreso


8- Lugar de trabajo 


9- Tarea desempeñada 


10- Domicilio del trabajo 



C.P 
Teléfono 
Fax 



Correo electrónico 




11- Fecha 


12- Adjuntar Curriculum Vitae

13- Miembro Titular de la AAGO que presenta: 


	
	

	Firma
Miembro Titular Plenario
	Firma
Solicitante


