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SOLICITUD DE VIGENCIA DE CERTIFICACION
POR EVALUACION CURRICULAR

@wxﬁmacmn PN

Fecha: de__ 20____.

Dr. Miguel Lopez Lozano
Presidente del CMCMF AC
Presente

Por medio del presente, solicito me autorice presentar la vigencia de certificacion por evaluacion curriculary
se me expida en caso de seraprobado(a) la Certificacion de Especialista en Medicina Familiar.

Aceptando desde este momento apegarme a las hases y requisitos establecidos en la convocatoria de dicho

proceso, publicada por este consejo en su pagina de internet, y que la resolucion que emita el Consejo sera
inapelable.Enconsecuencia, de NO ser aprohado, NO me reservo accion o derecho alguno de ejercer en contra

del Consejo.

ATENTAMENTE

NOMBRE FIRMA

Andhuac #60, Roma Sur, Cuauhtémoc

C.P. 06760, CDMX

555584 9133 / 55 5574 5387

contacto@certificacionenmedicinafamiliar.org
www.certificacionenmedicinafamiliar.org ‘



