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Tel: 52 (961) 612 22 92

PROGRAMAS DE CALIDAD
MEDICO CRUJANO Y GERONTOLOGIA

FORMATO DE INSCRIPCION A ECOE

AUTONOMA

Fecha:

DRA. ANA MARIA FLORES GARCIA:

DIRECTORA DE LA FACULTAD DE MEDICINA, CAMPUS Il
“MANUEL VELASCO SUAREZ”

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIAPAS

Por este conducto solicito a Usted mi registro para aplicar la Evaluacién Clinica Objetiva Estructurada,
requisito indispensable para obtener el titulo de Médico Cirujano.

* Nombre:

* Matricula: * Nimero Telefénico:

* Correo electronico:

*Direccion completa:

* Hospital donde realiza el Internado Médico Pregrado:

Nombre y Firma de interesado, Padre o Tutor registrado :




