[bookmark: _GoBack]Formulario de Afiliación a la Sociedad Mexicana de Radioterapeutas

Instrucciones: Por favor, complete todos los campos del formulario con información precisa. Los datos proporcionados serán tratados de manera confidencial conforme a la legislación vigente en materia de protección de datos personales.


---

1. Información Personal

Nombre completo: ___________________________________________

Fecha de nacimiento: _______________________________________

CURP: ________________________________________________

RFC: _________________________________________________

Sexo:

☐ Masculino

☐ Femenino

Nacionalidad: __________________________



2. Información de Contacto

Teléfono móvil: __________________________________________

Correo electrónico: _______________________________________

Domicilio:

Calle y número: ___________________________________________

Colonia: _________________________________________________

Ciudad/Estado: ___________________________________________

Código Postal: ____________________________________________



3. Formación Académica

Universidad de egreso: ______________________________________

Título de Médico Cirujano (Año): ______________________________

Especialidad en Radio-Oncología (Institución y Año): ______________

Certificación vigente por el Consejo Mexicano de Radioterapia:

☐ Sí (Año de certificación: ____________)

☐ No



4. Información Laboral

Institución o clínica donde labora: ______________________________

Cargo actual: ____________________________________________

Dirección laboral: _________________________________________

Teléfono laboral: _________________________________________


5. Documentación Adjunta (Favor de enviar en formato PDF o físico según las instrucciones específicas)

☐ Copia de título profesional
☐ Copia de cédula profesional
☐ Copia de certificación del Consejo Mexicano de Radioterapia
☐ Comprobante de domicilio (no mayor a 3 meses)
☐ Fotografía tamaño infantil

6. Aceptación de Términos y Condiciones

☐ Declaro que los datos proporcionados son verídicos y acepto cumplir con los estatutos y reglamentos de la Sociedad Mexicana de Radioterapeutas.

Firma del solicitante:


---

(Nombre y firma)


---

Para uso exclusivo de la Sociedad Mexicana de Radioterapeutas

Fecha de recepción: ________________________
Folio asignado: ____________________________
Revisión de documentos:
☐ Completo
☐ Incompleto (Especificar: ___________________________)

Observaciones: ________________________________________________________

Nombre y firma del responsable: ________________________________________


---

