AMPEMTCI


SOLICITUD DE ADMISION





	NOMBRES Y APELLIDOS:


	DNI N°:                                                                                                 
	C.M.P. N°                                           R.E.


	FECHA DE NACIMIENTO:          /	/	                                     

	LUGAR:

	DOMICILIO:


	CONSULTORIO:

	TELÉFONO:

	HOSPITAL:

	TELÉFONO:

	CELULAR:                                                                                                                           

	E-MAIL:





	TIEMPO DE EJERCICIO DE LA MEDICINA CONVENCIONAL
	

	EJERCICIO DE LA MEDICINA TRADICIONAL, COMPLEMENTARIA E INTEGRATIVA
	SI (     )     NO (       )

	DOCENCIA EN LA MEDICINA TRADICIONAL, COMPLEMENTARIA E INTEGRATIVA :
	SI (     )     NO (       )

	INVESTIGACION EN LA MEDICINA TRADICIONAL, COMPLEMENTARIA E INTEGRATIVA:
	SI (     )     NO (       )

	GESTION EN LA MEDICINA TRADICIONAL, COMPLEMENTARIA E INTEGRATIVA:
	SI (     )     NO (       )

	ENTRENAMIENTO E INSTRUCCIÓN EN LA MEDICINA TRADICIONAL, COMPLEMENTARIA E INTEGRATIVA:
	SI (     )     NO (       )

	CERTIFICACIÓN EN MEDICINA TRADICIONAL, COMPLEMENTARIA E INTEGRATIVA
	SI (     )     NO (       )



	¿TIENE CONSULTORIO PRIVADO?
SI (     )               NO (      ) 
	DESDE:    



 Fecha                                                                                                                   Firma: 	


Presentado por: 

Aprobado: Fecha: 		                                 Incorporación como Asociado: Fecha:                	

