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FECHA TERMINO BECA
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4- NOMBRE Y FIRMA DEL TUTOR RESPONSABLE 

TEL.: +56 22 269 0076 - 77 - 78     E-mail: info@sochicar.cl /andrea.tapia@sochicar.cl     http: www.sochicar.cl

SOLICITUD DE INCORPORACIÓN A " SOCIO ADHERENTE EN FORMACIÓN" DE 

LA SOCIEDAD CHILENA DE CARDIOLOGÍA Y CIRUGÍA CARDIOVASCULAR.

FECHA INICIO BECA 

RESERVADO COMITÉ DE ACREDITACICIÓN 

2- DATOS DE FORMACIÓN

UNIVERSIDAD FECHA

TITULO 

TRABAJO ACTUAL FONO

CONSULTA FONO

HOSPITAL FONO

R.C.M. Nº CONACEM Nº

DOMICILIO

COMUNA

TEL. CASA CELULAR 

E-MAIL

Alfredro Barros Errázuriz 1954 Of. 1601 - Providencia

RUT. Nº 

1- IDENTIFICACIÓN

NOMBRE COMPLETO

F. NACIMIENTO NACIONALIDAD FECHA SOLICITUD

ESPECIALIDAD PRINCIPAL


