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SOLICITUD DE INGRESO

NOMBRE COMPLETO:

____________________________________________________________________________________________

FECHA DE NACIMIENTO: (dd/mm/aa)  ESPECIALIDAD:

___________________________________                             _________________________________

CIUDAD Y ESTADO:   

___________________________________________________________________________________________

HOSPITAL DONDE LABORA ACTUALMENTE:

___________________________________________________________________________________________

CORREO ELECTRONICO:

____________________________________________________________________________________________

TELEFONO CELULAR:   NUMERO DE CEDULA DE 
ESPECIALIDAD

_____________________________________  ___________________________________

Nº DE CERTIFICADO DEL CONSEJO NACIONAL
DE CIRUGIA DE TORAX 
(Si no se tiene o esta en tramite, hacer mención)

_________________________________________  

FECHA DE ESTA SOLICITUD: ________________________________________________________



DATOS PARA FACTURAR

NOMBRE Y/O RAZON SOCIAL:

_____________________________________________________________________________

R.F.C.: _______________________________________________________________________

CODIGO POSTAL: __________________________________________________________

REGIMEN FISCAL: __________________________________________________________

USO DEL CFDI: _____________________________________________________________

CORREO AL CUAL SE ENVIARAN LAS FACTURAS:

_______________________________________________________________________________


