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Asociación Colombiana de Infectología - ACIN
Cra. 15 No. 118 -03  Of. 503 Edificio Gallerie  

Bogotá D.C. Colombia    
Teléfono: (571) 2153714 Telefax: (571) 2153517
    Página web: www.acin.org    E-mail: acin@etb.net.co      


ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA – ACIN

FORMATO DE INGRESO
I – DATOS GENERALES 

Apellidos _________________________________ Nombres _______________________ D.I. ___________________

Profesión ______________________________________________ Registro profesional ________________________
Dirección _______________________________ Teléfono _______________________ Fax _____________________

Celular __________________________Fecha de nacimiento______________________________________________

Email ______________________________________________ Ciudad _____________________________________

II- ENTRENAMIENTO

	NIVEL
	UNIVERSIDAD
	TITULO
	AÑO

	*PREGRADO
	
	
	

	ESPECIALIDAD 
	
	
	

	SUBESPECIALIDAD 
	
	
	

	MAESTRIA 
	
	
	

	DOCTORADO
	
	
	

	OTROS 
	
	
	


* Condiciones de ingreso Artículo 12 Estatutos ACIN

En caso de encontrarse actualmente en formación escriba la fecha probable de finalización de sus estudios: _________________________________________________________________________

III – HISTORIA LABORAL 

CARGO ACTUAL: _________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

IV - PUBLICACIONES, ACTIVIDADES CIENTÍFICAS, ACADÉMICAS, INVESTIGACIÓN, ETC. (De ser necesario, anexar hoja (s) adicionales)   _________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

V – MIEMBROS DE ACIN QUE LO PRESENTAN 

1. NOMBRE ____________________________________________ FIRMA __________________________________

2. NOMBRE ____________________________________________ FIRMA __________________________________

En caso de ser Admitido como Miembro de la ACIN, manifiesto cumplir con sus estatutos y participar activamente en el desarrollo de la INFECTOLOGIA en el país

En caso de ser Admitido como Miembro Adherente me comprometo con la Asociación que al momento de mi graduación a llegaré el diploma que lo certifica para el trámite de re categorización.

 






Acepto: _________________________________________

ESPACIO RESERVADO PARA LA ACIN: 

Fecha: ___________________________ Acta Nº _____________________________________________________

Aceptado: Si ____ No ____ ADHERENTE __________ ASOCIADO _________ NUMERO __________

Observaciones:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________

