Para optar a ser Socio (Numerario o Agregado) de la Sociedad Espafiola de Reumatologia Pediatrica (SERPE) debe:
1. Cumplir los requisitos especificados en sus Estatutos (Capitulo IV de los Estatutos, “De los Asociados”, pdgina 6)

2. Enviar los impresos de solicitud y curriculum vitae debidamente cumplimentados.

Las solicitudes se enviaran directamente a la Secretaria de SERPE al pulsar el botén “Enviar”, quien las someterd a
evaluacion por la Junta Directiva vy, si procede, a aprobacion por mayoria simple de la Asamblea General. Para
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cualquier duda dirigirse a info@reumaped.es

Primer Apellido [

Segundo Apellido [

— ) —— A

Nombre [

DNI |

Centro de Trabajo [

o | Numero | )
Poblacién ( | Cédigo Postal
Provincia ( | Teléfono |
Email | ]

DIRECCION PARTICULAR

c/ [ ] Namero [
Poblacién [ ] Cédigo Postal
Provincia ( | Teléfono |
Email | ]

ACTIVIDAD PROFESIONAL

Pediatra ‘O
Reumatdlogo O

Otra (Especificar) @
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CLASE DE SOCIO A LA QUE OPTA

Numerario @

Debe acreditar los puntos: 16 2, 3,4y 5.

1. Unidad asistencial donde se haya realizado la formacién.
Se acreditara mediante certificado del centro donde se haya realizado la formacién en Reumatologia
Pediatrica. Dicho certificado debe especificar:
1. Fechas de inicio y finalizacién de la formacién,
2. Centro donde se llevo a cabo,
3. Responsable de la mismay
4

Firma del Jefe de Servicio o de Departamento del centro sanitario donde se llevé a cabo.

Unidad Asistencial donde se realizé la formacion:

Centro Sanitario [

Servicio | Secciéon | Unidad [

N2 meses de formacion [

Responsable del Servicio o Seccidn [

— ) U N

*)
Se adjunta certificado acreditativo de formacion g @ NO @

2. Certificado de prestar actividad asistencial:

Parcial @ dias/semana D dias/mes D
Completa

Responsable de la Seccién o Servicio [

Se acreditard mediante certificado del centro donde se preste la actividad asistencial. Dicho certificado debe
especificar Pediatrica. Dicho certificado debe especificar:
1. Fecha de inicio de la actividad en reumatologia pediatrica
2. Numero de dias/semana o mes de consulta
3. Firma del Jefe de Servicio o de Departamento del centro sanitario

(*) 7N\ 7 2
Se adjunta certificado acreditativo de actividad asistencial Sl NO
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3. Certificado de pertenecer a AEP/SER:

AEP SER

Se adjunta certificado de pertenencia ala sociedad correspondiente “ Si NOQ]

4. Acredita haber presentado una comunicacion a algun Congreso de SERPE

Titulo [

Autores [

Congreso donde fue presentada [

Se adjunta copia de la comunicacién SI NO

5. Avales de socios

[

[

(%) 7
Se adjunta copia de los dos avales Sl O NO
Agregado @

Al enviar la solicitud se compromete a cumplir los Estatutos Sociales y los acuerdos validamente adoptados por los

Organos de Gobierno de la Sociedad.

[ ]a[ ]de[ ],[ ]

* Se debe remitir original de cada certificado a la atencion de la Secretaria Técnica de la Sociedad Espariola de Pediatria Reumdtica
AM Conferences & Meetings C/ Espronceda 27, entreplanta — oficina 2. 28003 Madrid
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FORMACION ACADEMICA

LICENCIATURA

Medicina

Otra (especificar) [

Universidad [

Fecha de Licenciatura [

DOCTORADO

Medicina

Otra (especificar) [

Universidad [

Fecha de Doctorado [

ACTIVIDAD PROFESIONAL

Actividad profesional actual [

Fecha de inicio [

Centro de Trabajo [

FORMACION ADICIONAL EN REUMATOLOGIA PEDIATRICA (ademds de la requerida en el punto 1 de Socio Numerario)

Centro 2 [

Fechas

[
Centro 3 [
Fechas [

ADJUNTAR RESUMEN DE PUBLICACIONES en el campo de la Reumatologia Pediatrica (no superar 2 hojas)
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