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1. Informacién Personal del (Ia) Solicitante:

Sexo: ( ) Femenino ( ) Masculino

Primer Apellido: Segundo Apellido:

Nombre completo:

Nacionalidad:

() Costarricense Indique Nimero de Cédula: / /

() Extranjero Nacionalidad:

Portador de: ( ) DIMEX

Indique namero de identificacién:

Fecha de nacimiento: Dia / Mes / ARo / / /
Teléfono de Habitacion: / / / / / / /
Teléfono Celular: / / / / / / /

Correo Electrénico Informacion General:

Correo Electrénico Factura Electrénica:

Correo Electrénico Proceso Electoral (Médicos y Cirujanos):

Direccién Permanente de su Residencia:

Provincia: Canton:

Distrito: Direccion Exacta:

2. Informacién Académica del (Ia) Solicitante:
Solicito que el Colegio de Médicos y Cirujanos me reconozca el siguiente grado académico:

() Maestria en:

() Doctorado en:




3. Medio para atender notificaciones:

() Fax:

( ) Correo Electrénico:

De no aportar medio para notificar en el momento de presentar los documentos, se le otorga un plazo de diez dias
habiles para que aporte un medio de notificaciéon valido, bajo el apercibimiento de que en caso contrario o cualquier
inconveniente que se derive la imposibilidad de notificar por cualquiera de los medios aportados, se dara por
notificado conforme al articulo 11 de la Ley de Notificaciones Judiciales N°8687. Ademas, autorizo al Colegio de
Médicos y Cirujanos para que pueda accesar a cualquier base de datos sea publica o privada, donde pueda obtener
informacion personalizada para localizarme.

Firma: Cédula

Fecha: Recibido:




