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CENTRO MEDICO PUERTA DE HIERRO
Dirección Educación e Investigación en Salud

SOLICITUD DE INGRESO

Nombre ____________________________________________________ Edad ________

Genero ____________ Estado Civil ______________ CURP _______________________

RFC ________________________ Universidad _________________________________

Promedio _____________ Ya presentó Examen Profesional ?      ( SI )      ( NO )      ( N/A )

Fecha de Nacimiento _____________ Lugar de Nacimiento ________________________

Nacionalidad __________________________ Naturalizado ________________________

Domicilio: Calle ___________________________________________________________

Ciudad _______________________ Estado ________________ CP ________________

Teléfono ______________ Celular __________________ E-mail ____________________

Nombre de un Familiar de Contacto ___________________________________________

Parentesco _________________________ Teléfono de Familiar ____________________

Tiene usted alguna necesidad especial de la que debamos conocer ? ( SI )  ( NO )

Cual ? __________________________________________________________________

En una frase, porque le desea usted realizar internado / Servicio Social en HPDH ?

________________________________________________________________________

______________________ __________________________________

Fecha Nombre y Firma

La información contenida en esta solicitud es absolutamente confidencial
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