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FORMULARIO SOLICITUD DE INGRESO

Fecha solicitud:

SOCIEDAD DOMINICANA DE NEUMOLOGIA'Y CIRUGIA DEL TORAX

Nombre y Apellido completo:

Documento de Identidad: Fecha Nacimiento:
Direccion:

Municipio: Provincia:

Telf. Ofic.: Celular:

Correo electronico:

Lugar de trabajo:

Redes sociales:

v" Acepto respetar los estatutos de la Sociedad: Si NO
v’ Acepto respetar el Codigo de Etica de la Sociedad: Si NO
v" Doy fe que toda la informacion anterior es veridica: Si NO
v Cumplo con los requisitos exigidos para ser miembro:  Si NO
v Anexo se encuentran toda la documentacion requerida: Si NO

v" La solicitud esta acompafiada de los siguientes documentos, los cuales confirmo

son entregados en las oficinas de la sociedad en un sobre manila, cerrado y con el
nombre del postulante por fuera: Si

NO

2 Fotos 2x2 []

Copia documento de Identidad. []

Copia Exequatur []

Copia del Curriculum Vitae []

Documentos que acreditan ejercicio de la practica de medicina respiratoria,
especializado en neumologia, cirugia toracica o ambas, respectivamente. [
Copia titulo de grado o la documentacion equivalente acreditativa de la condicion
de doctor en medicina expedida por una instituciéon de educacion superior,
nacional o extranjera de reconocida solvencia. []

Copia titulo de post grado universitario y la documentacién equivalente
acreditativa de la condicion de especialista en el 4rea de la neumologia, cirugia
del torax, o ambas, expedida por una instituciéon de educacion superior, hospital
o instituto de investigacion sanitaria, nacional o extranjera, de reconocida
solvencia. []

Presentar la documentacion acreditativa de la condiciéon de miembro activo o
colegiado del Colegio Médico Dominicano (C.M.D.). []

Presentar un trabajo de investigacion en el area de neumologia o cirugia toracica,
que haya sido presentada en la revista de la Sociedad u otra revista de circulacion
nacional o internacional. [ ]
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Requisitos especificos para neumologos:
Acreditacion de estudios y adiestramiento en una institucion de reconocida solvencia, nacional o
internacional, por un periodo minimo de (2) afios de medicina interna y dos (2) afios de neumologia. [

Requisitos especificos para cirujanos toracicos:

Ser poseedor de la titulacion de cirujano general, acreditar estudios y adiestramiento en una institucion
de reconocida solvencia, nacional o internacional, por un periodo de tiempo de dos (2) afios de cirugia
general minimo, mas tres (3) afios en la especialidad de cirugia toracica. (]

Evaluacion y autorizacion del Capitulo de Cirujanos toracicos. []
Nota: Los cirujanos toracicos que deseen afiliarse a la SDNCT, su incorporacion estd condicionada a la
previa evaluacion y autorizacion del Capitulo de Cirujanos toracicos.

Requisitos especificos para pediatras neumologos:

Ser poseedor de la titulacion de pediatria general, acreditar estudios y adiestramiento en una institucion
de reconocida solvencia, nacional o internacional, por un periodo minimo de (2) afios en pediatria y dos
(2) afios en la especialidad de neumologia pediatrica. ]

Evaluacion y autorizacion por la Sociedad de Pediatras Neumologos. [
Los pediatras neumologos que deseen afiliarse a la SDNCT, su incorporacion estd condicionada a la
previa evaluacion y autorizacion por la Sociedad de Pediatras Neumologos.

Firma Postulante:

SOLO PARA SER LLENADO POR LA SDNCT

Recibido por:
Fecha Recepcion:
Solicitud: Aprobada Rechazada Otro:
Comentarios/Observaciones:

Firma Comité Postulaciones Firma Presidente SDNCT




