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SOLICITUD DE INGRESO

GRUPO DE TRABAJO                                              SEMERGEN

(Es requisito indispensable ser socio de SEMERGEN)

APELLIDOS: .............................................
NOMBRE:………………………… Nº socio:...............................
TELÉFONO:……………………. E-mail: . …………………….
TUTOR DE RESIDENTES DE Medicina de Familia:
SI

NO

DOCTOR en Medicina:

SÍ

NO
PROFESOR UNIVERSIDAD

SÍ

NO
(subrayar y poner un aspa en la opción correcta)

DIRECCIÓN DE TRABAJO:
· Denominación: …………………….
· Calle:........................
· Localidad: …………………………
· Código Postal:…………………… Provincia:................................................

DIRECCIÓN CORREO ORDINARIO:

· Calle:......................................................................................................

· Localidad:.............................................................................................

· Código Postal:.......................Provincia:...............................................


Lugar y fecha:…………………………………………….

Firmado:
Remitir por e-mail a:  autonomias@semergen.es 
