SCORES             Sociedad Colombiana de Rehabilitación Oral y Estética
______________________________________________________________________________________________

	Ciudad: __________________ Fecha: _____________________
	Modalidad:__ Odontólogo_

	INFORMACION PERSONAL (Todos los campos son obligatorios, diligenciar con letra legible)

	Nombre: 
	Apellidos: 
	

	Clase de documento: 
	Número: 
	

	Expedido en:  
	Dirección:         

	

	País de Residencia: 
	
	

	Ciudad: 
	Estado o Dpto:
	

	Celular: 
	Teléfono: 
	

	E-mail:
        
	web: 
	

	Nacionalidad: 
	Sexo:
	

	Teléfono alternativo: 
	Teléfonos : 
	Celular:


	INFORMACION LABORAL

	Empresa donde labora:
	Cargo:

	Dirección Empresa:
	Tel:

	Consultorio: 
	Tel:

	Otro lugar de trabajo:

	INFORMACION ACADEMICA

	Universidad: 
	Titulo: 
	Fecha de grado: 

	Especialización:
	Universidad:

	Diplomados:
	Otros:

	Medio por el cual se enteró de la Sociedad?

	¿Qué lo motivó a ser miembro? (puede señalar varios)

	Actualización
	Prestigio

	Beneficios
	Miembros
	Precio
	Educación
	Apoyo
	Otro ¿Cuál?


Solicitud para ser miembro de la Sociedad.
___________________________________
 SCORES se reserva el Derecho de aceptar o rechazar esta solicitud, así como el de no renovar su anualidad. Los compromisos con el socio aceptado son: Incluirlo en la pagina web de la SCORES anexando su nombe, dirección, teléfonos (2), correo electrónico, página web y especialidades. Serán aceptados unicamente profesionales, no entidades.
     Nota: El participante declara que los anteriores datos son verídicos.


                                                                                                                           Firma de Solicitante


Calle 127  No 13 A 54 Piso 7, Bogotá – Colombia 
 Telefax. (57 1) 926 06 27- WA: (57) 3123972744 -  E-mail: scores.com.co@gmail.com - web:  www.scores.com.co - 

