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AAOFM

Solicitud de entrevista ante el Comité de Evaluación previa a la presentación para obtener el Título de Especialista en Ortopedia Funcional de los Maxilares.

Apellido y Nombre del Profesional:……………………………………………………………………..

Dirección:………………………………………………………Localidad:…………………………………

CP:………………………. Provincia:………………………………………………………………………..

Teléfono/s:……………………………………………………………………………………………………

Correo electrónico:…………………………………………………………………………………………..

Nº de Socio:…………………………………………………………………………………………………..

Fecha (mes,año) probable de su presentación:………………………………………………………….

¿Concurre actualmente a la AAOFM?:      Si…….     No…….
Condición de cursante, ayudante, concurrente...............................................................................
¿Qué día de la semana y en que horario le conviene para la entrevista?

Por favor de más de una posibilidad……………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Dentro de los 10 días hábiles tendrá noticias nuestras.

Fecha del pedido:………………………………………………

Persona que recibe el pedido:……………………………………………

¿Retira en este momento Reglamento de la Presentación?     Si……..          No……..

                                                                                                   Firma Aclaración

Trámite interno: entregado pedido al Presidente del Comité

                          Fecha:…………………….   Administrativo:……………………………………

Entrevista concedida para el:……………………………………………………………………………….

con Dr/Dra:……………………………………………………………………………………………………

Forma de comunicación de esta entrevista……………………………………………………………….

Observaciones:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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