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SOLICITUD DE INSCRIPCION

MIEMBRO ADJUNTO $2.100
MIEMBRO TITULAR $2.900
MIEMBRO TITULAR NO RESIDENTE $2.900
MIEMBRO ADHERENTE $2.900
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E/]' REQUISITOS
Todas las categorias mencionadas a continuacién deberén ser presentadas por dos Miembros Titulares de la SAD con una antigiiedad
mayor de seis meses en su categoria.

MIEMBRO ADJUNTO: Médico con titulo emitido o revalidado por una Universidad Argentina, que se encuentre realizando la carrera
de formacién de especialista en dermatologia, segun certificacién emitida por la institucién donde esté realizando su formacidn,
reconocida por la SAD.

MIEMBRO TITULAR: Médico con titulo emitido o revalidado por una Universidad Argentina, que acredite fehacientemente su
condicién de especialista en dermatologia certificado, reconocido y convalidado por la SAD.

MIEMBRO ADHERENTE: Médico con titulo emitido o revalidado por una Universidad Argentina, o extranjera, que acredite
fehacientemente su condicién de especialista no dermatdlogo.

MIEMBRO NO RESIDENTE: Médico especialista en dermatologia o en formacién de dermatologia que residan en el exterior o en el
pais por un plazo maximo de un afio.
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Buenos Aires,

Sefor

Secretario General
Dr. Italo Aloise
Presente

De mi mayor consideracion,

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. y por su intermedio a la Comisién Directiva, a fin de solicitarle quiera tener a bien
aceptar mi incorporacion a la Sociedad Argentina de Dermatologia.

Se adjunta la siguiente documentacién:

o Solicitud de Inscripcion presentada por 2 Miembros Titulares (firma y sello)
o Fotocopia certificada del Titulo de Médico

o Fotocopia del Titulo de Especialista (si lo tuviera)

o Médico en formacién de Dermatologia presentar certificado que lo acredite como alumno
o Resumen del Curriculum Vitae

Asimismo, tengo conocimiento que la presente solicitud estara "ad referéndum" de la Comisi6én Directiva y que en caso
de ser aceptada seré notificada de dicha resolucion.

En caso de ser denegada se me reintegraran los importes abonados, exceptuando los cargos por gastos administrativos.
Agradeciendo la consideracion que dé a la presente y a la espera de una respuesta favorable, saludo a usted muy

atentamente.

Firma:

Aclaracién:




