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Hoja: 1 de 1



FELLOWSHIP SOLICITADO:       



   FECHA DE INGRESO:      
	DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

	Nombre/s: 
	Apellido:      

	Fecha de nacimiento:      
	Nacionalidad:      

	Sexo:            F    FORMCHECKBOX 
           M   FORMCHECKBOX 
       
	DNI:      

	Domicilio:      
	Localidad:      

	Provincia/País:      
	Teléfono:      

	E-mail:      


	FORMACIÓN PROFESIONAL

	Título:      
	Universidad:      
	Año de Egreso:      

	Matrícula Pcia Bs. As.:      
	Matrícula Nacional:      

	Especialidad de la Residencia:      
	Fecha de finalización de la Residencia:       

	Institución:      
	Ciudad:      
	Provincia:      


REQUISITOS PARA LA INSCRIPCIÓN: (vía e-mail: ddi@clinicacolon.com.ar)

	· Formulario de Solicitud completo

· Curriculum Vitae

· Copia del DNI (frente y dorso)
· Certificado de Residencia Completa


	· Copia del Título de Médico. Si el título fue expedido en el extranjero: título homologado en la República Argentina y matrícula habilitante.




DOCUMENTACIÓN DE INGRESO: Luego de las evaluaciones y previo a su ingreso, el aspirante que resulte seleccionado deberá presentar la siguiente documentación: 
· Matrícula del Colegio de Médicos de la Pcia. de Bs. As. IX Distrito
· Certificado de Ética del Colegio de Médicos de la Pcia. de Bs. As. IX Distrito
· Seguro de Responsabilidad Civil (Se tramita en la Dirección de la Clínica)

· Carnet de Obra Social
· Certificado Apto Psicofísico
· Certificado de Vacunación Covid-19
· 1 foto de frente, sobre fondo liso.

Datos a completar en Clínica Colón: 

	AUTORIZACIÓN DEL COORDINADOR DE SERVICIO DE CLÍNICA COLÓN

	Aceptado  FORMCHECKBOX 

	Firma:      
Aclaración:      
Fecha:      


	DOCENCIA E INVESTIGACIÓN DE CLÍNICA COLÓN

	Aceptado  FORMCHECKBOX 

No Aceptado    FORMCHECKBOX 

Pendiente:     FORMCHECKBOX 
 
	Firma:      
Aclaración:      
Fecha:      

	Observaciones: 
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