SOLICITUD DE INGRESO a la Escuela de Estudios de Postgrado 01-21
PROGRAMAS DE MAESTRÍAS Y ESPECIALIDADES (Residencias Médicas) /Facultad CCMM/USAC – AÑO 2021


DATOS GENERALES

	[bookmark: Texto1]     
	[bookmark: Texto2]     
	[bookmark: Texto3]     

	PRIMER APELLIDO
	SEGUNDO APELLIDO (NO DE CASADA)
	NOMBRES
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	[bookmark: Texto9]     
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	DIRECCIÓN 
	   AREA   -               TELÉFONO
	CORREO ELECTRÓNICO

	

	Haga clic aquí para escribir su fecha de nacimiento.	  Elija un país.   
	 Elija un elemento.
	[bookmark: Texto19]                   
	  Elija una letra si corresponde 

[bookmark: Texto12]        

	   FECHA DE NACIMIENTO 
	    PAIS DE NACIONALIDAD
	ESTADO CIVIL
	CUI (nacionales)      PASAPORTE (extranjeros)

	

	Elija una Universidad.	Elija un año	[bookmark: Texto14]     

	UNIVERSIDAD EN LA QUE OBTUVO EL TÍTULO DE MÉDICO(A) Y CIRUJANO(A)
	AÑO DE GRADUACIÓN
	NÚMERO DE COLEGIADO  COLEGIO DE MEDICOS Y CIRUJANOS DE GUATEMALA

	DATOS DEL PROCESO DE SELECCIÓN 

	Elija un programa.
Primera Maestría o Especialidad
	Elija un programa.
Segunda Maestría o Especialidad
	Elija un hospital
	  INDIQUE LA MAESTRÍA O ESPECIALIDAD A LA QUE DESEA INGRESAR
 (solo puede seleccionar una opción de lo contrario no se procesará la solicitud)
	HOSPITAL AL QUE DESEA INGRESAR
(verifique en la convocatoria que esté disponible el programa en el hospital)

	

Si usted realizó estudios de postgrado en la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala previamente indique lo siguiente: nombre de programa, hospital y año de egreso o de retiro.

	[bookmark: Texto18]     
	Elija un hospital	Elija un año 	Elija un año.
	NOMBRE DEL PROGRAMA
	HOSPITAL     
	AÑO DE EGRESO
	AÑO DE RETIRO
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DECLARO que la información indicada es verídica, que conozco las Restricciones de la Normativa de la Escuela de Estudios de Postgrado e instituciones hospitalarias para participar en el proceso de oposición, caso contrario asumo la responsabilidad por falsedad, responsabilidad legal y causal de retiro del proceso de selección 2020. 


Firma del solicitante: _____________________________________________________    Fecha    Haga clic aquí para escribir una fecha.
ORIGINAL Colocar como primera hoja del Expediente para participar en proceso de selección de residencias médicas. COPIA Archivo Personal
Editor/DrLRuiz 2021©
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