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                     REGISTRO DE ASOCIADOS
NOMBRE: _________________________________________________________________________

RFC:__,__,__,__-__,__,__,__,__,__-__,__,__,   
CURP:__,__,__,__-__,__,__,__,__,__-__,__,__,__,__,__,__,__       

FECHA DE NACIMIENTO:     Día ___ Mes __________ Año ____

LUGAR DE NACIMIENTO: _________________________________________________

ESTADO CIVIL: Soltero ( ) Casado ( ) Unión Libre ( ) Otro ________________ 

GRADO MAXIMO DE ESTUDIOS: ________________________________________________
OCUPACIÓN: _______________________________________________________________

DOMICILIO: __________________________________________________________________

COLONIA:_____________________________________C.P.______

MPIO. O DELEGACIÓN________________________________EDO:_________________________

TELEFONO:  _________________________________________________________________

CORREO ELECTRÓNICO: ______________________________________________________


El suscrito ratificó los datos antes citados, (con fotocopias de credencial de elector –pasaporte o cedula profesional-, comprobante de domicilio y anexa 2 fotografías tamaño infantil), firmo este formato de ingreso y solicito la admisión como:
Asociado de la Sociedad Mexicana de Ciencias y Medicina Integrativa (SMCMI)


FIRMA

Fecha de ingreso:
Numero de asociado:
______________________________
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