
 
 

 

 

 

 

SOLICITUD DE INGRESO 
 

COLEGIO DE MEDICINA NUCLEAR DE MEXICO A.C. 

 
 
 

 
NOMBRE COMPLETO: 

CEDULA DE ESPECIALIDAD: 

Título Universitario: 

Lugar de Nacimiento: 

RFC: 

Estado Civil: 

Domicilio: 

Correo electrónico: 

 
 
 

FIRMA:  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dr. Vértiz No. 1386-3er Piso, Colonia Portales Sur, Delegación Benito Juárez, México, Distrito Federal, C.P. 03300. 
teléfono: 55 5605 3023, correo electrónico: contacto.colegiomnm@yahoo.com 


