
 

 

Hoja de Registro 
 

 
Residente:               Semipresencial:       Especialista:  

 

Certificado:   Recertificado:  
 
 
 

Datos personales  Fecha:    Folio:  
 
 
Apellido paterno Materno Nombre (s) 
 
Lugar y fecha de nacimiento:      
 
Nacionalidad:  Estado civil:  Cédula profesional:  
 
Domicilio:  

Calle y número 
Colonia:  Ciudad:  
 
Estado:  Código Postal:  Tel. Part. (clave lada):  
 

Correo electrónico:  Cel.:  
 

 
Datos laborales 
 

Práctica de medicina familiar: Privada:       Institucional:   
 
Institución en la que 
labora: 

 Tel. Trabajo (clave lada):  

 
Unidad de adscripción:  Ciudad:  Estado:  
 
Puesto que desempeña:  
 

 
Estudios Profesionales 
 

Escuela o Facultad de Medicina donde realizó la licenciatura:  
  
 
Institución de salud y adscripción donde efectúo la 
especialidad: 

 

  
 
Institución educativa que otorgó el reconocimiento 
especialista: 

 

  
 



 

 

Periodo en el cual realizó sus estudios de especialización:  
 
Otros estudios de posgrado: Maestría:     Doctorado:   
 

Asociación a la que 
pertenece: 

 

 
Sede del 
examen: 

 Fecha de examen:    
 

   
 
 
 

Nombre  Firma 
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