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SECRETARIA: M.T. DE ALVEAR 2415
C1122AAM — BS. AS. — REPUBLICA ARGENTINA
Tel: 4822.6489/ 2905/ 4825.3649
Fax: 5411.4822.6458

e-mail: secretaria@aac.org.ar
www.sact.org.ar

SOLICITUD DE INGRESO

MIEMBROS ADHERENTES

Para ingresar a la Sociedad Argentina de Cirugia Toracica se requiere:

1.- Tener como minimo 1 (un) afio de graduado y de préactica quirdrgica. Fotocopia de Titulo de Médico.
2.- Arancel de inscripcion: $ 50

Esta documentacion debe entregarse o remitirse a la Secretaria de la Asociacién Argentina de Cirugia.
M. T de Alvear 2415 - 1122 Ciudad de Buenos Aires

Sefior Presidente de la Sociedad Argentina de Cirugia Toracica
S. / D-

Me dirijo a Ud., con el objeto de que sea considerada mi solicitud de admisiéon
como MIEMBRO ADHERENTE

Dejo constancia expresa que conozco y acepto el Estatuto y el Codigo de Etica de
la Asociaciéon Argentina de Cirugia, declaro que los antecedentes que acompafio me
pertenecen y son ciertos. Asimismo, me comprometo bajo palabra de honor a respetar y
hacer respetar el fiel cumplimiento del “Juramento del Cirujano” que esta Instituciéon
ha establecido y la declaracién sobre dicotomia que figuran al pie de esta solicitud.

FILIACION:
APellido: ..o INOMDIES: ....ooviiiiiiciiciciccccas
Lugar y Fecha de Nacimiento:.........cccccoueiniiiiniiiniiiinicicecieceeeeeeeeee s
Direccion:........cccocovvcciiiiiicciccee, Codigo Postal:.........cccoovviiiiiiiiiiiice
Domicilio Profesional:...........ccccccveiniienniinininincnccieccneene CULT e,
Ciudad:....cccoeveceneininnee Provincia......cocecveevecnncccnccnnenee. Pais....ccoeeeireineeceeees
Tel. particular:.........cococeevecneenncccnnnee. Tel. consultorion........cceveeveieenecieinccercceene
Celular:.......ccooeovveiniiiiiiciiciiccecees Fax:...ocoooevviiiicnne, e-mail......cccoeviiiiiiiiiis
Matricula Profesional : Nacional N......ccoiiiiiiiiieeccee e
Provincial N ..o
DN N, CL N e
e Acepto que mis datos personales puedan ser incorporados a la base de datos de
Internet:  Si [ No [ (marcar lo que corresponda)
TITULOS
Fecha de egreso:..........ccccccoevivuiiciiiinnnnes Facultad:........cooiiiiiiiiiicccs
UNIVETSIAA: . ...ttt
Promedio de NOLAS:.......cccoouiiiiiriiiiecececeee ettt



2.- Actividad quirargica privada:

MIEMBRO TITULAR DE SOCIEDADES QUIRURGICAS:

Sociedad

Fecha de Admision

ACTIVIDAD DOCENTE EN CIRUGIA

Cargo

Catedra

Facultad

Universidad

desde hasta

CERTIFICACION ETICO MORAL
Los siguientes profesionales, cirujanos de reconocida actuacién en nuestro pais, pueden
ser consultados respecto de mi persona a los fines que la Sociedad Argentina de
Cirugia Torécica juzgue de su interés.

Juramento del Cirujano

“Inspirado en el contenido del juramento hipocratico, en las normas morales impuestas por las leyes de mi patria y
en el juramento prestado al recibir mi diploma de médico; consciente de los deberes especificos de los cirujanos por
las circunstancias siempre dramadticas de su actuacion entre las familias angustiadas y ante el paciente que se
entregard dormido a la seguridad de mi mano y a la responsabilidad de mi sentido moral.

“Juro solemnemente ser siempre digno de esta hermandad y cumplir con todas las normas impuestas en sus
“objetivos” concretos de sentido ético y profesional cuyo texto conozco. Para cumplirlas me comprometo ademés a
perfeccionar mis conocimientos y mi técnica, a respetar la moral de las familias y los pacientes, a no explotar el
dolor de la enfermedad, a no hacer un comercio de mi ciencia y ser siempre leal a mis colegas”.

Desarrollada por el doctor
Desde el 1° de enero de 200

NO

Fecha

Diagnéstico
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Ayudante
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Hospital, Sanatorio, mutual,
etc. donde se realizé Ila
intervencion
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'S actué como ayudante, mencionar el nombre del cirujano
* Marcar con una cruz lo que corresponda

Certificado POr... ... e

(Firma del Jefe de Servicio o Director del Establecimiento)




