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DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL SOCIO HOJA: 1 / 3

Nombre del colegio al que desea pertenecer o pertenece

Apellido Paterno             Apellido Paterno

Nombre(s)

RFC: CURP:

Fecha de Sexo: Hombre          Mujer            e-mail:
Nac.

Estado donde radica:

Estado Civil: Soltero   Casado                  Fecha de registro a la ADM:

Teléfonos de localización

Teléfono

Celular

Fax

Biper

Si es profesor, escriba la clave de su área del catálogo de “AREAS”:
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DOMICILIO DEL SOCIO HOJA: 2 / 3

A que domicilio desea que se le envíe información:

Consultorio Particular

Datos de ubicación del consultorio:

Estado:

Calle y Núm.:

Colonia:

Ciudad:

Del/Mun:

CP:             Tel(s):

Datos de ubicación del domicilio particular

Estado:

Calle y Núm:

Colonia:

Ciudad:

Del/Mun:

CP:          Tel(s):
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DATOS ACADEMICOS  DEL SOCIO HOJA: 3 / 3
NIVEL LICENCIATURA

Nombre completo de la universidad donde egreso

Periodo:                                                       Formato(AAAA-AAAA) Año con centuria

Es titulado: SÍ       NO          Céd. Profesional:       Registro de la SSA:

Certificado por el consejo

Número:                                                                                Vigencia:

AREAS DE INTERES
Del catálogo anexo de “ AREAS “, seleccione las claves de las áreas que desea.

Áreas de interés del socio, separadas por comas.:

DATOS DE POSGRADO
Nombre completo de la INSTITUCIÓN donde egreso

Periodo:                                               Formato(AAAA-AAAA) Año con canturia           Vigencia:

Es titulado: SÍ       NO          Registro Prof. :             Cédula de :             :
                    Especialista

Certificado por el consejo

Seleccione del catálogo anexo “POSGRADO”, la clave.
Posgrado en:  Grado Obtenido: DOCTORADO               MAESTRIA               ESPECIALIDAD

Otra, especifique:

DATOS DE POSGRADO

Nombre completo de la INSTITUCIÓN donde egreso

Periodo:                                               Formato(AAAA-AAAA) Año con canturia           Vigencia:

Esta       :  SÍ       NO          Registro Prof. :             Cédula de :             :
titulado                     Especialista
Certificado por el consejo

Seleccione del catálogo anexo “POSGRADO”, la clave.
Posgrado en:  Grado Obtenido: DOCTORADO               MAESTRIA               ESPECIALIDAD

Otra, especifique:
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CATALOGO DE AREAS

CLAVE DE AREA NOMBRE DEL AREA
1 ADMINISTRACION
2 ANESTESIA Y FARMACOLOGIA
3 AREAS BASICAS
4 CARIOLOGIA
5 CIRUGIA MAXILOFACIAL
6 ENDO-PERIO
7 ENDODONCIA
8 HISTOLOGIA Y PATOLOGIA
9 IMPLANTOLOGIA

10 INMUNOLOGIA
11 MATERIALES DENTALES
12 MICROODONTOLOGIA
13 OCLUSION
14 ODONTOGERIATRIA
15 ODONTOLOGIA COSMETICA
16 ODONTOLOGIA INFANTIL
17 ODONTOLOGIA PREVENTIVA
18 ODONTOLOGIA RESTAURATIVA
19 ORTODONCIA Y ORTOPEDIA
20 PERIODONCIA
21 PROSTODONCIA
22 RADIOLOGIA
23 TEMAS CULTURALES
24 TEMAS MEDICOS
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CATALOGO DE POSGRADO

CLAVE NOMBRE DEL POSGRADO
1 OTRAS
2 CIRUGIA MAXILOFACIAL
3 ENDODONCIA
4 ODONTOLOGIA INTEGRAL
5 ODONTOLOGIA PEDIATRICA
6 OPERATORIA Y MATERIALES

DENTALES7 ORTODONCIA  Y ORTOPEDIA
8 PERIODONCIA
9 PROTESIS


