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SOLICITUD DE SOCIO TITULAR
Para Socios Adherentes egresados de la Escuela de Graduados de la SAGE

Solicito a la Comision Directiva mi incorporaciéon como Socio Titular de la SAGE.
APEIIAO Y NOIMDIES e

Fecha de egreso de la Escuela de Graduados de la SAGE ~~ ......... I [

Matricula Médico | |Naci0na| NO i, Fecha Matr. | | |
| |Pr0vincial NO Fecha Matr. | | |

Especialidades (1) | |Gastroentero|og|'a DProctoIogia DCirugia

|j Pediatria DMedicina Interna

Areas de interés (2) |:Eséfago DNutrici()n DHigado
|: Estémago DCIinica DVias Biliares
|jlntestino Delgado DCirugl’a DEndoscopia
|:Colon DPéncreas

Subsectores de la salud donde me desempenfio: (1)

| IConsuItorio Privado DHospital Publico DHospitaI Privado
| IObra Social

Fecha Nac. Nacionalidad — .oooovveeeeeeeeeeeee e,
Sexo (1) |j Femenino D Masculino

Documento TIPO  eeeeeeee e Ne

CUIT/CUIL - -

Socios de la SAGE que me avalan:

1- APellido Y NOMBIES ...t e e e e e e e e

|jSocio Titular
|:Socio HONOFArio

2- APEIlIdO Y NOMDIES ...t e e e e e e et e e et e e

|:Socio Titular

| |Socio HONOTANo e s
Firma del Socio 2

(1) Marcar con una cruz lo que corresponda
(2) Marcar con una cruz hasta 3 areas de interés
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Domicilio Particular (1) |:| ..........................................................................................
Localidad e Cod. Postal.......ccocovevveee.
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E-mail (2) [ (07 OO

Consultorio Privado

DomICilio CONSUROIIO (1) | oo oo,
Localidad s Cod. Postal.........c.ccocou....
ProvinCia e Tel oo
E-mail (2) I O FaX .oovvicniie
Hospital Puablico
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Domicilio Institucion (1) |:| ..........................................................................................
Localidad s Cod. Postal.........c.ccccocue...
ProvinCia e Tel oo
E-mail (2) I O FaX .oovvicniie
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Hospital Privado

NOMBIE INSHEUCION oottt ettt ettt et eee e
Domicilio Institucion (1) |:| ..........................................................................................

Localidad e Cod. Postal.......ccccoeeeeen....
PrOVINC A e Tel i,

E-mail (2) I O FaX .oovvicniie
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a0 e e

Obra Social

[NToT 8] o] (=3 [ 101 {8 o3 (0] KRS SRRSO
Domicilio Institucién (1) | | ..........................................................................................

Localidad e Cod. Postal.......cccccoeeeeen..
PrOVINC A e Telun e

E-mail (2) | | ..................................................... Fax oo
S IV O et

a0 s

Adjunto a la presente curriculum vitae.

Firma y aclaracion socio

(1) Marcar con una cruz el domicilio de preferencia para envio de correspondencia por la SAGE
(2) Marcar con una cruz la direccién electrénica de preferencia para su contacto con la SAGE.




