FORMATO OFICIAL DE CURRICULUM VITAE

Este formato debe ser llenado a computadora. Por favor, llene todos los campos. Podra
escribir su informacion al dar click sobre estos. Al terminar, descarguelo con sus cambios,
imprima y envielo junto con su documentacion al Consejo.

Para presentar el examen con modalidad en linea, Ud sera contactado via e-mail y por
teléfono, preferentemente mediante celular (Whats app y msn). Por favor, asegurese de

escribir ambos datos correctamente y que sean los que usa habitualmente.

NOMBRE
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)
FECHA DE NACIMIENTO / / EDAD
DIA MES ANO
R.F.C. CURP

DOMICILIO PERMANENTE

CALLE No. COLONIA

DELG. O MPIO. CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

TELEFONO CEL

E-mail

TITULO DE MEDICO CIRUJANO EXPEDIDO POR:

FECHA DE EXPEDICION DEL TiTULO / /

DIA MES ANO CIUDAD

ESTUDIOS DE POSGRADO EN PEDIATRIA EFECTUADOS EN:

HOSPITAL

DEPENDENCIA CIUDAD

FECHA DE REALIZACION: INICIO: / / TERMINACION / /

DIA MES ANO DIA MES ANO

CURSO AVALADO POR:

EJERCICIO PROFESIONAL EN PEDIATRIA ACTUAL (LUGAR Y FECHA DE INGRESO)

LIMPIAR FORMATO IMPRIMIR
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