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	SOCIEDAD MEXICANA DE SALUD PÚBLICA, A.C.
SOLICITUD DE INGRESO



        NOMBRE DEL SOLICITANTE: ________________________________________






 Apellido Paterno          Apellido Materno           Nombre (s)   

       DOMICILIO PARTICULAR: __________________________________________






                Calle y número

       _______________________________________________________________

Colonia                              C.P.                                 Delegación o Municipio


       _______________________________________________________________

              Estado                             País                                     Clave lada        Teléfono


        PROFESIÓN:_________________________________________________________________________________

        ESPECIALIDAD:______________________________________________________________________________        

        INSTITUCION DONDE LABORA:_______________________________________________________________

        DOMICILIO DE OFICINA: _____________________________________________________________________

        _____________________________________________________________________________________________

        PUESTO O CARGO: __________________________________________________________________________

        FAX:_______________    E–MAIL:___________________________________   FECHA: ______/______/______












  Día       Mes     
Año



________________________________________

                                                                                                             


Firma del Solicitante

           ___________________________________                                             ___________________________________

                 Nombre y Firma de un Socio Titular



                 Nombre y Firma de un Socio Titular




         
PARA USO EXCLUSIVO DE LA SOCIEDAD

          SOLICITUD RECIBIDA EL DÍA:_____DE_____200___
SOLICITUD SOMETIDA A CONSIDERACIÓN







DEL CUERPO DE GOBIERNO EN LA SESION







ORDINARIA

          CANTIDAD PAGADA:___________________________
EL DIA______DE________________2000_____

           No. DE RECIBO_________________________________
NO. DE SOCIO      ________________________

           OBSERVACIONES:



Herschel no. 109 Col. Anzures




Teléfonos 52.03.42.91  y 52.03.45.35

Deleg. Miguel Hidalgo  C.P.11590




Fax. 52.03.42.29 

México, DF.                                    
e–mail    aleluna@smsp.org.mx
               Cuenta Bancaria HSBC 4014355275


 
Página web.  www.smsp.org.mx

_1090316745.doc
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