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SOCIEDAD PARAGUAYA DE CARDIOLOGIA                                                                                              Y CIRUGIA CARDIOVASCULAR                                                                                                       
Luis Alberto de Herrera 3081 - Tel.: 228-515 – 220-387 - e-mail: secretariacardio@spc.org..py - Web: www.spc.org.py  - Asunción – Paraguay
SOLICITUD DE RECERTIFICACION                                                                                             Especialidad: ……………………………….

       Fecha: …………………
DATOS PERSONALES                                                                                                                                Apellidos: ……………………………………………………
Sexo: ………………………….                                        Nombres: …………………………………………….......
Estado Civil: ………………….                                      Fecha de Nacimiento: …………………………………
Ciudad de Nac.: ………………                       
País: ……………………………………………………......…
Céd. de Ident. Nº: ……....…….                             Domicilio: ……………………………………………………
Ciudad: ……………………….                                       Teléfono: ………………………………………………......
Celular Nº: ……………………                                            E-mail: ………………………………………………..........
RUC: .........................................
Fecha de Certificación: ................................................................................................................

Fotocopia de Certificación y Recertificación.

Es socio de la SPC y CC        Si………..                                 No…………

Favor presentar recibo de pago de cuota societaria. En caso no ser socio llenar solicitud de membresía.

Completar la Planilla de Puntaje para Recertificación y adjuntas documentos pertinente para avalan los datos incluidos Fotocopia del Carnet de Habilitación Médica del MSPBS
EJERCICIO PROFESIONAL EN LA ESPECIALIDAD

Institución Privada: .....................................................................................................                           Teléfono: .......................................................    Fax:   .............................
Institución: .......................................................................................................................        Teléfono: ….…………………………………………….
Fax: …...…………………….                                          Cargo: ..................................................................................................................................

Consultório Privado: ..........................................................................................................                          Teléfono: …………………………………………………
Fax: …………………………..



.........................................................                                                                                    Firma                   
