
Formulario de datos esenciales para postulación a Miembro Titular de SOCHEG 

Nombres  
Apellidos
Nombre y apellidos como los utiliza profesionalmente: 

 Fecha de nacimiento
(día-mes-año) 

Marque todas las opciones que aplican en su caso 

Trabaja en hospital público 

Trabaja en hospital o clínica privada 

Trabaja en consultorios de la red de salud 

Trabaja en Universidad

Trabaja en consulta privada

Trabaja en centro médico 

email

Cédula de identidad 

Domicilio personal
(Calle, número, Comuna, Región) 

Domicilio laboral
(Calle, número, Comuna, Región) 

Título Profesional 

Especialidad

Celular

Repetir email 

Si marcó actividad académica, indicar Universidad, Facultad, Campus y grado académico:

Cualquier otra información que desee aportar: 

FECHA
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