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PROGRAMA DE RECERTIFICACION
DE LA ASOCIACION MEDICA ARGENTINA

Fecha: .......... A [ oeinnn.

Sr. Presidente de la Asociacién Médica Argentina

De mi mayor consideracion:
Me dirijo a Ud. con el objeto que sea considerada mi solicitud de evaluacion en el Programa

de Recertificacion del Titulo de Especialista en ...........cccceeeveeiiiiiiiiiie e
Ul Datos de filiacion
Apellido: ..o I\ (0] 0 0] o] = SRR
Lugar y fecha de Nacimi€nto: ..........cooiuiiiiiiiie e
Nacionalidad: .............cciiiiiiiic e, Fecha de Nacimiento.................
D] g a1 o] o= Tod (1 = | S PRPPRPPPRRRPRPRN
(calle) (ciudad) (provincia)

CP. Ml e ————————
=112 (o] [o CelUlar: .o
Matricula profesional: Nacional: .........cccccccvvvviieiinennnn. Provincial: .....cccoccceeeeiiiiiiii,
DNI=LE = Cli oo Expedido por: ......coovvveiiiiiee e
N°desoCio AMA: ...,
Para uso reservado del CRAMA

CRAMA ESPECIALIDAD:
EVALUCION FINAL

Especialidad
Fecha: ......... I [ Convenio
APROBADO: Sl NO CATEGORIA: 5 4 3 2 1 0
. Rte. de AMA Vocal Vocal Secretario Presidente




Al Titulo profesional

Titulo profesionalde: ...,
(@] (o] e F=To [0 o o AN RS ST

Fecha de finalizacion de estudio: .......... . T

KM Certificacion de Especialista

(@] (o] e F=To (o N oo ] (SRR Fecha: .......... I I
(@] (o] e F=To (o oTo ] (SRR Fecha: .......... T T

(@] (o] e F=To (o N oo (NSRRI Fecha: .......... T /.

3 Recertificacion anterior

LU e Fecha: .......... T [
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Categoria: ..o —————

E Resumen de actividad institucional publica JE(QylSEEIeN)]




7 SOEEL RN TG EL CER LY LI (Ultimos 5 afios) (Fotocopias de
certificados)

M Resumen de actividad docente en la especialidad [ERldgleSEXlleN)
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NOTA:

— Adjuntar curriculo vitae y todo otro requerimiento exigido por la especialidad.




Lkl Valoracién ético-moral y técnica

Los siguientes miembros de la AMA, de reconocida trayectoria en la especialidad, pueden
ser consultados respecto de mi desempefio profesional a los fines que la AMA juzgue de
interés (Nombre, apellido, direccién y teléfono).

Dejo constancia que conozco y acepto el Programa de Recertificacion de la AMA y
declaro que los antecedentes que constan en la presente solicitud y en mi curriculo vitae
me pertenecen y son ciertos.

La presente tiene caracter de declaracion jurada.

Acepto la decisién de la comision directiva de la AMA respecto a mi Recertificacion.

Sin otro particular, saludo atentamente al Sr. Presidente con toda mi consideracion.

Firma del postulante

EVALUACION ESPECIALIDAD:

JUNTA EVALUADORA:
Fecha: ......... IS [......
APROBADO: Sl NO CATEGORIA: 5 4 3 2 1 0
Observaciones:

Firmas autorizadas (aclaradas)




