SOLICITUD DE INGRESO EN LA

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA (SEGO)

DATOS DE FILIACIÓN

	1º Apellido
	2º Apellido
	Nombre

	
	
	


	Fecha nacimiento
	
	
	Año ingreso SEGO
	

	NIF
	
	
	Nº  Socio
	

	Nacionalidad
	
	
	
	


TÍTULO DE ESPECIALISTA EN OBSTETRICIA Y GINECOLOGÍA

	Año de obtención (1) 
	
	
	Año de MIR (2)
	

	Universidad (1)
	
	
	Hospital (2)
	


	Otras especialidades
	


(1) Debe adjuntarse una fotocopia, preferiblemente compulsada, del Título de Especialista tamaño DINA-4.

(2) Sólo en caso de estar en el periodo de formación MIR.

TIPO DE SOCIO E INSCRIPCIÓN EN LAS SECCIONES DE LA SEGO 

	Socio (3)
	

	Comunidad  Autónoma 
	


	Secciones (4)
	
	
	Año Ingreso
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(3) Numerario, Asociado, (Residente), Vitalicio, (Jubilado), De Honor o Corresponsal (a rellenar en Secretaría). 

(4) Secciones SEGO: Ecografía, Endoscopia, Medicina Perinatal, Menopausia, Oncología y Patología Mamaria, Psicosomática, Menopausia, Residentes, Suelo Pélvico.

	Colegio de Médicos de
	
	Nº  Colegiado
	


DOMICILIOS

Domicilio Particular

	Calle
	
	Nº
	
	Portal
	
	Piso
	

	Ciudad
	
	Código Postal
	
	Provincia
	


	Teléfono fijo
	
	
	Fax
	

	Teléfono móvil
	
	
	E-mail
	


Consulta Privada

	Calle
	
	Nº
	
	Portal
	
	Piso
	

	Ciudad
	
	Código Postal
	
	Provincia
	


	Teléfono fijo
	
	
	Fax
	

	Horario habitual
	
	
	E-mail
	


Hospital 

	Nombre
	

	Calle
	
	Nº
	

	Ciudad
	
	Código Postal
	
	Provincia
	


	Teléfono fijo
	
	
	Fax
	

	Horario habitual
	
	
	E-mail
	


	Teléfono Prioritario para contacto
	
	
	E-Mail (5)
	


ACTIVIDAD PROFESIONAL

	Ejercicio Público
	
	
	Ejercicio Privado
	
	
	Ejercicio Mixto
	


	Hospital
	

	Cargo Asistencial
	
	Antigüedad en años
	

	Campos Asistenciales (6)
	
	Antigüedad en años
	

	
	
	Antigüedad en años
	

	
	
	Antigüedad en años
	


(6) A efectos de las actividades asistenciales e investigadoras deben considerarse las siguientes: Obstetricia General, Ecografía Obstétrico-Ginecológica, Diagnóstico Prenatal, Medicina Perinatal, Ginecología General, Endoscopia, Medicina de la Reproducción, Oncología Ginecológica, Menopausia, Suelo Pélvico.  

	Otros Cargos o Responsabilidades
	

	
	


Afiliación a otras Sociedades Científicas Nacionales e Internacionales 

	Nacionales


	
	Año de ingreso
	

	
	
	Año de ingreso
	

	
	
	Año de ingreso
	

	
	
	Año de ingreso
	

	Internacionales
	
	Año de ingreso
	

	
	
	Año de ingreso
	

	
	
	Año de ingreso
	

	
	
	Año de ingreso
	


ACTIVIDAD ACADÉMICA

Grado de Doctor

	Universidad
	
	Año
	


Situación académica actual

	Universidad
	

	Cargo Académico
	
	Antigüedad en años
	


Niveles de Capacitación o Acreditación de SEGO y sus Secciones

	
	Año
	

	
	Año
	

	
	Año
	


Otros Títulos o Distinciones académicas

	
	Año
	

	
	Año
	

	
	Año
	


ACTIVIDAD INVESTIGADORA

Campos de Investigación y Publicación (6)
	


	Nº Ponencias
	
	Nacionales
	
	
	Internacionales
	

	Nº Comunicaciones
	
	Nacionales
	
	
	Internacionales
	

	Nº Publicaciones
	
	Nacionales
	
	
	Internacionales
	


OTRAS ACTIVIDADES NO PROFESIONALES Y SUGERENCIAS

(deportes, actividades de tiempo libre, aficiones,…)

	


PARA ENVIAR A LA S.E.G.O.

BANCO O CAJA___________________________________________SUCURSAL__________

CIUDAD____________________________C.P___________DE_______DE_______________

C.C.C____________________________________________________________

              FORMCHECKBOX 
 SOCIEDAD ESPAÑOLA DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA............    39,00 €

              FORMCHECKBOX 
  COMUNIDAD AUTONÓMICA..................................................................      9,00 €

30,00 €  FORMCHECKBOX 
   SECCIÓN DE ECOGRAFÍA....................................................................  _______

30,00 €  FORMCHECKBOX 
   SECCIÓN DE ENDOSCOPIA GINECOLÓGICA....................................  _______

18,00 €  FORMCHECKBOX 
   SECCIÓN DE ONCOLOGÍA Y PATOLOGÍA MAMARIA.........................  _______

18,00 €  FORMCHECKBOX 
   SECCIÓN DE MEDICINA PERINATAL...................................................  _______

              FORMCHECKBOX 
   SECCIÓN DE MENOPAUSIA..................................................................  _______

30,00 €  FORMCHECKBOX 
   SECCIÓN DE GINECOLOGÍA PSICOSOMÁTICA..................................  _______

              FORMCHECKBOX 
   SECCIÓN DE RESIDENTES.................................................................... _______

15,00 €  FORMCHECKBOX 
   SECCIÓN DE SUELO PÉLVICO.............................................................. _______

TOTAL A PAGAR     _______€

DR. D. ______________________________________________________________________

DOMICILIO ____________________________________________________C.P.___________

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

PARA ENVIAR A SU BANCO O CAJA

BANCO O CAJA_________________________________________AGENCIA_____________

DIRECCIÓN___________________________________________________C.P.___________

C.C.C.           FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Muy Sres., míos:

Ruego a ustedes se sirvan tomar debida nota para que en lo sucesivo, y hasta nueva orden, abonen con cargo a mi cuenta en esa entidad, mi cuota anual como socio de la S.E.G.O., DE LA COMUNIDAD AUTONÓMICA Y DE LAS SECCIONES DE DICHA SOCIEDAD, que le será presentada por la SOCIEDAD ESPAÑOLA DE GINECOGOGÍA Y OBSTETRICIA, 

Paseo de la Habana, 190, bajo, 28036 MADRID.

Aprovecho para saludarle atentamente,









FIRMA,

DR. / A.______________________________________________________________________

DOMICILIO ____________________________________________________C.P.___________

