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SOCIEDAD COLOMBIANA DE CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLOGÍA SCCOT  -  SOLICITUD DE INGRESO
Favor llenar a máquina o letra imprenta, por ejemplo FRANCISCO FERNÁNDEZ TRILLOS. Esta información aparecerá en todos sus documentos de miembro SCCOT.

_______________________________
______________________________
_________________________

                 Nombre completo


      Apellido paterno


Apellido materno


Indique el grado o el título que deberá ser usado con su nombre    MD___
Prof___
     Otro(Indique)_____


Fecha de Nacimiento  Día______
Mes______   Año______


Indique la dirección donde se debe enviar la correspondencia emitida por SCCOT:

Dirección________________________________________________________________________________________

Ciudad:_________________________________________________________________________________________

Estado/Provincia:_________________________________________________________________________________

País:___________________________________________________________________________________________

Código postal:___________________________________________________________________________________


Dirección e-mail:_________________________________________________________________________________

Teléfono (Indique los códigos del país y de la ciudad)____________________________________________________

Fax (Indique los códigos del país y de la ciudad)________________________________________________________


VERIFICACIÓN DE SU CALIDAD DE MIEMBRO EN SU SOCIEDAD NACIONAL ORTOPÉDICA

Nombre de la Sociedad

_______________________________________________________________________________________________


(Sello y Firma autorizada del Presidente y/o representante legal  de la sociedad o adjunte una copia de su tarjeta de socio o certificado de afiliación)
La Solicitud debe ser remitida con el pago completo del primer año de la cuota social US$100.


FORMA DE PAGO Indique una: Master Card____
Visa____
Diners____

Número de tarjeta___________________________________

Fecha de Vencimiento_____________________

Firma_____________________________________________
Fecha de Solicitud________________________


INSTRUCCIONES PARA REMITIR ESTA SOLICITUD 

Para remitir su solicitud o para obtener más información sobre la categoría  de miembro internacional SCCOT, favor comunicarse con nosotros por correo, fax o e-mail


Dirección: Calle 134 No 13 – 83 Oficina 201 
PBX: 57 + 1 6257445           E-mail: secretaria@ sccot.org.co    

Bogotá – Colombia 


FAX: 57 + 1 6257417           Web: www.sccot.org
