

· Favor de llenar esta solicitud a máquina o por computadora.

· Lea cuidadosamente y anote la información donde corresponda.

· Si es necesario, use hojas adicionales.

· En caso de duda favor de comunicarse a las oficinas del Consejo.

· Anexar dos fotografías actuales de estudio (no digitales) tamaño diploma (7x5 cms) papel mate, sin retoque, blanco y negro, varones saco y corbata, en óvalo. 
· Copias fotostáticas de: (1) título de médico cirujano, (2) cédula profesional, (3) diploma de especialidad o (4) acta de examen, (5) constancia de residencia hospitalaria, (6) cédula de especialidad, si ya la tiene, (7) CURP muy importante.
· En el caso de los residentes de cuarto año de la especialidad, se requiere, además, constancia de su sede hospitalaria donde conste su estatus académico.
· Entregar Constancia de Situación Fiscal para efectos de facturación. Si se requiere factura a diferente causante, indicarlo con anterioridad.
· Otros documentos que usted considere pertinentes.

· Leer y firmar el compromiso final de este documento

· Para pago de cuota correspondiente ($5,000.00) utilizar la cuenta de Scotiabank, número 00103927068 con clave interbancaria 044180001039270689. Entregar ficha de depósito original. 

· Para envío por paquetería la dirección es Calz. México-Xochimilco No. 101, Col. San Lorenzo Huipulco, Alcaldía Tlalpan C. P. 14370 Ciudad de México, con atención a Consejo Mexicano de Psiquiatría. 

· Telfax: (55) 55 73 10 38 de lunes a viernes de 10:00 a 15:00 horas.

· Correo electrónico:  contacto@consejomexicanopsiquiatria.org.mx

· Página Web: www.consejomexicanopsiquiatria.org.mx
NOMBRE: _______________________________________________________________

DOM. PARTICULAR: __________________________
COLONIA: _______________

DELEGACION: _______________________________
C. POSTAL: ______________

CIUDAD: _____________________________________
TELEFONO: ______________

CEL: ________________Correo electrónico: __________________________________ 

DOM. CONSULTORIO: ________________________
COLONIA: _______________

DELEGACION: _______________________________
C. POSTAL: ______________

CIUDAD: _____________________________________
TELEFONO: ______________

EDAD: _______________________ESTADO CIVIL: ____________________________

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: ______________________________________

FECHA SOLICITUD: _____________________________________________________

SEDE DE APLICACIÓN: __________________________________________________
RFC: ______________________________   CURP: ______________________________

CONSTANCIA DE SITUACION FISCAL: entregar copia

*DIRECCION FISCAL: ___________________________________________________
_________________________________________________________________________


A) ANTECEDENTES ESCOLARES

Nombre de la escuela profesional:____________________________________________

Título profesional: _________________________________________________________

Obtenido en: _____________________________________________________________

Distinciones: ______________________________________________________________

No. Cédula D. G. P.: _______________________________________________________ 
No. Cédula de la Especialidad: ______________________________________________
B) ESTUDIOS DE POSTGRADO

	Entrenamiento en:
	Institución
	Fecha

	Internado


	
	

	Residencias

Universidad que avala

	
	

	Cursos de Especialización en Psiquiatría

Universidad que avala

	
	

	Otros estudios de postgrado


	
	


C) GRADOS ACADEMICOS (Maestría, Doctorado)

D) ACTIVIDADES DOCENTES

	Lugar
	Cátedra
	Fecha

	
	
	


E) ACTIVIDADES INSTITUCIONALES

	Lugar
	Cargo
	Fecha

	
	
	


F) SOCIEDADES CIENTIFICAS A LAS QUE PERTENECE Y CARGOS QUE HA DESEMPEÑADO

G) CONFERENCIAS Y PRESENTACIONES DE TRABAJOS CIENTIFICOS EN CONGRESOS

H) PUBLICACIONES

I) IDIOMAS

Habla: ___________
%

Escribe: __________
%

Traduce: _________
%

J) OTROS DATOS PERTINENTES

Firma del solicitante






Fecha:   _______________________

CONSEJO MEXICANO DE PSIQUIATRIA, A. C. 

P r e s e n t e

Estimados Señores Directores:

Por medio de la presente me permito solicitar al Consejo Mexicano de Psiquiatría, A. C., se sirva calificar mi capacidad y conocimientos como especialista en Psiquiatría y extenderme, si así lo juzga conveniente, un certificado. Estoy dispuesto (a) a sujetarme a la revisión previa de mis estudios y al examen.  Una vez recibido el certificado, me considero sujeto (a) al reglamento y acepto ser descalificado (a) por cualquiera de las razones que establece el mismo, sin hacer reclamación alguna al Consejo Mexicano de Psiquiatría con relación a la decisión que tome en cuanto a mi solicitud y al examen, incluyendo el que el Consejo decida no extenderme el certificado.

Atentamente.

___________________________________

Curriculum Vitae








