[image: ]         



SOLICITUD DE SELLO DE CALIDAD EN MEDICINA ESTÉTICA
DEL EXCMO. COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE CÁDIZ


NOMBRE:                                                                 Nº COLEGIADO: 
APELLIDOS:
FECHA DE ALTA EN EL COLEGIO:

TÍTULO DE LICENCIADO O GRADO EN MEDICINA

Universidad:                                                                 Año: 
País:
Fecha de Homologación:

CENTRO DONDE EJERCE LA MEDICINA ESTÉTICA 
_______________________________________________________________

PÓLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA EL EJERCICIO DE LA MEDICINA ESTÉTICA.

Entidad Aseguradora, vigencia y fecha:______________________________                                                              


¿PERTENECE A ALGUNA SOCIEDAD CIENTÍFICA?

SÍ                                                                           NO

En caso afirmativo indique a que sociedad científica pertenece:
        



1. Formación básica:
[bookmark: _Hlk190270231]Relación de la documentación que aporta








2. Formación continuada:
Relación de la documentación que aporta





3. Actividad Laboral: 
Relación de la documentación que aporta





4. Docencia en formación: 
Relación de la documentación que aporta









5. Ponencias y Comunicaciones: 
Relación de la documentación que aporta





6. Publicaciones: 
Relación de la documentación que aporta




7. Otros Méritos: 
Relación de la documentación que aporta









(El/la solicitante confirma, mediante declaración jurada, que toda la documentación aportada es correcta y se compromete a presentar todas las aclaraciones que le puedan ser requeridas por la Comisión de Medicina Estética del COMCADIZ)


Cádiz a 

Fdo:


PRESIDENCIA DEL COMCADIZ. COMISIÓN DE MEDICINA ESTÉTICA
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