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SOLICITUD DE INGRESO





Sr/a. Presidente de la Sociedad Médica de La Plata 
Dr/Dra : ………………………………………………………………………………………………
Le solicito a usted ser miembro de la Institución.
                                 Firma Socio                                                                           Aclaración
DATOS PERSONALES____________________________________________________________________
Apellido y Nombre (completo):
Domicilio Particular:
Domicilio Profesional:
Tel: 
Matricula:
D.N.I:
Fecha Nacimiento:
E-mail:
MÉDICO ASOCIADO DE REFERENCIA: 
___________________________________________________________________MÉTODOS DE PAGO
 (Resalte con color)
· TARJETA DE DÉBITO 
· TARJETA DE CRÉDITO 
Datos de la Tarjeta
Nombre y apellido:
N° de tarjeta:
Fecha de vencimiento: 
SOLICITUD DE INGRESO A SECCIÓN ____________________________________________________
 (Resalte con color)
· ALERGIA
· ANATOMÍA PATOLÓGICA
· ANESTESIOLOGÍA
· BIOLOGÍA Y MED. NUCLEAR
· CALIDAD EN SALUD
· CANCEROLOGÍA
· CARDIOLOGÍA
· CIRUGÍA
· CIRUGÍA PLÁSTICA
· DERMATOLOGÍA
· DIAG. Y TERAP. POR IMÁGENES
· NUTRICIÓN
· EMERG. Y MED. DE URGENCIAS
· ENDOCRINOLOGÍA
· FLEBOLOGIA-LINFOLOGIA
· G.E.P.LA. (Grupo Endoscópico)
· GASTROENTEROLOGÍA
· GERIATRIA y GERONTOLOGIA
· HEMATOLOGÍA
· HIPERTENSIÓN Y EMBARAZO
· INFECTOLOGÍA
· INFORMÁTICA MÉDICA
· INST. BONAERENSE DE MED. PEDIÁTRICA
· MASTOLOGÍA
· MEDICINA DEL DEPORTE
· MEDICINA DEL TRABAJO
· MED. FAMILIAR, GRAL.Y COMUNITARIA
· MEDICINA INTERNA
· MEDICINA LEGAL
· MEDICINA OCUPACIONAL
· NEUMONOLOGÍA
· NEUROCIRUGÍA
· NEUROLOGÍA
· OBSTETRICIA Y GINECOLOGÍA
· OFTALMOLOGÍA
· PSIQUIATRÍA
· RADIOLOGÍA Y MED. POR IMÁGEN 
· REHABILITACIÓN
· REUMATOLOGÍA
· TERAPIA INTENSIVA
*Una vez completado el documento, enviar por mail a info@sociedadmedicalaplata.com.ar y enviar la firma digital o una foto o escaneo del documento completado a mano. 

