REQUISITOS GENERALES PARA INGRESAR AL COLEGIO MÉDICO DE ORTOPEDIA DE JALISCO A.C.
2022
· Requisitar la solicitud de ingreso ( adjunta a este documento)
· Copia de título y cédula de  médico general
· Copia de titulo y cédula de especialidad
· Diploma de especialidad
· Copia de cédula estatal de medico general  (si la tienes)
· Copia de cédula estatal de Especialidad  (si la tienes)
· Copia de la última certificación al Consejo Mexicano de Ortopedia. 
· Currículum Vitae.
· Participar como minimo al 50% de las sesiones ordinarias del 2022
· Presentación de un trabajo de investigación, por medio de un video o en diapositivas con duración de 5 minutos que será revisado por el comité. 
Toda la documentación deberá ser enviada al correo del comité de admisión para su revisión y una vez aprobadas se enviara la carta de aceptación para así realizar el pago correspondiente (depósito bancario, transferencia electrónica o pago directo en la terminal bancaria del colegio). Una vez realizado el pago, debes enviarlo al siguiente correo cmo.jalisco@hotmail.com  para que quede registrado en el sistema electronico y expedir la factura correspondiente (si aplica). 
Informacion bancaria: Colegio Médico de Ortopedia de Jalisco A.C.
Bancomer: 0191051814
CLABE: 012 320 0019 1051 8142
MONTO A PAGAR: $5,250.00 AL 31 DE MARZO    $6,250.00 A PARTIR DEL 1RO. DE ABRIL 

En curso anual es gratis para los que realicen el trámite al 31 de marzo.

EN CASO DE SER RESIDENTE DE RECIEN EGRESADO EL COSTO ES DE: 

$3,250.00 AL 31 DE MARZO              $4,250.00 A PARTIR DEL 1RO DE ABRIL 

La inscripción a nuestro curso es gratuita a realizarse en el mes de septiembre. 

Enviar por favor su documentación a los siguientes correos para su seguimiento: 
Comité de Admisión:

Titular: Dr. Pedro Sánchez Bello 

       Email: pedrosanchezbello13@hotmail.com
        Email: cmo.jalisco@hotmail.com

COLEGIO MÉDICO DE ORTOPEDIA

DE JALISCO, A.C.

SOLICITUD DE INGRESO 2022
 Por medio de la presente solicito el ingreso al Colegio Médico de Ortopedia de Jalisco, comprometiéndome a cumplir y hacer cumplir los estatutos establecidos por dicha sociedad médica.
FECHA:__________________________ 
NOMBRE:_________________________________________________________________ __________
ESTADO CIVIL: _____________________________________________________________________
FECHA DE NACIMIENTO: _________________________________________________________
LUGAR DE NACIMIENTO: _________________________________________________________
DOMICILIO PARTICULAR:_________________________________________________________
COLONIA: _________________   C.P ___________________________________________________
CIUDAD:____________________________________________________________________________


ESTADO:____________________________________________________________________________
TELEFONO PARTICULAR: _______________________________________________________
TELEFONO CELULAR: ___________________________________________________________

DOMICILIO CONSULTORIO: ______________________________________________________
COLONIA:__________________  C.P.___________________________________________________
CIUDAD:_________________________ESTADO:________________________________________
TELEFONO:________________________________________________________________________
CORREO ELECTRONICO:_________________________________________________________
RFC. ________________________________________________________________________________
INSTITUCIÓN EN QUE TRABAJA: ________________________________________________
UNIVERSIDAD DE LA QUE ES EGRESADO: ______________________________________
INSTITUCIÓN QUE EXPIDIO DIPLOMA DE ESPECIALIDAD: ____________________
AÑO DE CERTIFICACIÓN Y NÚMERO DEL CMOT:________________________________
*PARA FACTURACIÓN*
RAZÓN SOCIAL: ________________________________________________________________________

DOMICILIO FISCAL:____________________________________________________________________

RFC: _____________________________________________________________________________________
EMAIL: __________________________________________________________________________________
            __________________________________
FIRMA DEL SOLICITANTE
