                                                                       Sociedad Venezolana de Radiologia y Diagnostico por Imagenes
SOVERADI

SOLICITUD DE INSCRIPCION:



	Fecha:

	Para miembro: Activo (   ), Titular (   ), En Formacion(),Afiliado():





	Apellidos:


	Nombres:

	C.I. #:
	

	Fecha de Nacimiento:


	Lugar de Nacimiento:







	                                   Dirección Postal: 
	(Donde se le enviará su correspondencia)


	
	

	
	

	Ciudad
:
	Estado:

	Consulta:


	Fax:


	Celular:


	Buscapersona:

                    Clave:

	Habitación:
	Otros:



	E-Mail:

	

	Fechas de Grado:
	Título:
Universidad / Institución:

	Médico:
	Radiologo: 


	Miembro: 

Colegio de Medico de:
	Número de C.M.:

	                      Miembro de otras Sociedades 
	Científicas:

	Historia de Entrenamiento:
	Institución:
                Fecha de Grado

	Internado:

	

	Especialidad Básica:

	

	Especialidad Radiologia(US)(TC)IRM()RX()


	

	Historia Asistencial- Cargo:

	

	Institución:

	    Fechas (Períodos)

	1)

	

	2)


	

	3)


	

	        Referencia de Tres (3) Miembros
	Titulares de la Sociedad Venezolana de Radiologia


	Nombres:


	Firmas:

	1)

	

	2)

	

	3)
	

	Aprobado en reunión de Directiva de fecha: 


	                                   Aprobado por:




REQUISITOS PARA SOLICITUD COMO

MIEMBROS ASOCIADOS
1).-  Formular su solicitud por escrito dirigida al Presidente y demás miembros de  

        la  Junta Directiva Sociedad Venezolana de Radiologia acompañada de su  

       Curriculum Vitae, soportado por:





Título de Médico





Título de Especialidad





Certificación de Especialidad





Código Deontológico





Solvencia del Colegio de Médicos





Fotocopia de Cédula de identidad





Foto Carnet reciente

2).-  Anexar planilla de solicitud de Inscripción, que deberá ser respaldada por dos    

        Miembros Titulares de la Sociedad Venezolana de Radiologia.

3).-  Enviar a la sede de la Sociedad en una carpeta debidamente identificada 

        con sus datos personales. 

