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Formulario de Inscripción Miembro Adscrito
Favor diligenciar el formulario posicionando el cursor del mouse sobre los campos

	DATOS PERSONALES

	
NOMBRES:
	
APELLIDOS:

	
DOCUMENTO DE IDENTIDAD:    C.C. _____        C.E. _____        PASAPORTE_____         Nº:

	
NACIONALIDAD:
	
EDAD:
	
PROFESION:

	
DIRECCIÓN RESIDENCIA:
	
CIUDAD:   

	
DEPARTAMENTO: 
	
PAIS: 

	
TELEFONO:                                         
	
CELULAR:
	
e-mail:

	
INSTITUCION/EMPRESA EN LA QUE LABORA:

	
DIRECCIÓN LABORAL:
	
CIUDAD:

	
DEPARTAMENTO:
	
PAIS:

	
TELEFONOS:                                           
	
CELULAR:

	
CONSULTORIO PRIVADO:
	
TELÉFONO:

	IMPORTANTE: Cualquier modificación en estos datos, favor informarlos oportunamente.


	ESTUDIOS REALIZADOS

	1.  ESTUDIOS DE PREGRADO

	TITULO
	AÑO
	INSTITUCION
	CIUDAD
	REGISTRO/FECHA

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.  ESTUDIOS DE POSTGRADO

	A.   DIPLOMADOS

	DIPLOMADO(A) EN
	FECHA
	INSTITUCION
	CIUDAD
	HORAS

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	B.  ESPECIALIZACIONES

	ESPECIALIZADO(A) EN
	INSTITUCION
	CIUDAD
	REGISTRO/FECHA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	C.  MAESTRIAS

	MAESTRO(A)  EN
	INSTITUCION
	CIUDAD
	REGISTRO/FECHA

	
	
	
	

	
	
	
	

	D. DOCTORADOS

	DOCTOR(A)  EN
	INSTITUCION
	CIUDAD
	REGISTRO/FECHA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	

	BREVE RESEÑA LABORAL (Últimos 3 cargos)

	ASISTENCIA MEDICA

	INSTITUCION: 
	CARGO: 
	FECHA: 

	INSTITUCION: 
	CARGO: 
	FECHA: 

	INSTITUCION: 
	CARGO: 
	FECHA: 

	DOCENCIA

	INSTITUCION: 
	CARGO: 
	FECHA: 

	INSTITUCION: 
	CARGO: 
	FECHA: 

	INSTITUCION: 
	CARGO: 
	FECHA: 

	ACTIVIDADES REALIZADAS

	Por favor describa en forma clara y concreta, las actividades que usted como profesional del área de la salud o la educación, ha realizado en el campo de la hipnosis clínica:

	




	

	FAVOR ANEXAR A SU SOLICITUD
· Título Profesional en el área de la Salud.
· Tarjeta Profesional.
· Estudios de postgrado en Hipnosis Clínica.
· Hoja de vida.

	

	RADICACION DE LA SOLICITUD
· Diligenciar el formulario y guardar el archivo solo remplazando el campo “SU NOMBRE” con el nombre del aspirante en el nombre del archivo de Microsoft Word.
· Digitalizar (Escanear) los anexos en los siguientes formatos de imagen: JPG, TIFF, PDF.
· Enviar el formulario diligenciado junto con los anexos como archivos adjuntos vía correo electrónico a la siguiente dirección electrónica: formacion@hipnosis-colombia.com.
· Especificar tanto en el asunto como en el cuerpo del mensaje su intención de ser miembro adscrito de la ACHC.

	

	ESPACIO PARA USO EXCLUSIVO DE LA  ASOCIACION COLOMBIANA DE HIPNOSIS CLINICA - ACHC

	LA SOLICITUD DEL ASPIRANTE
HA SIDO
	ACEPTADA
	

	
	APLAZADA
	

	
	RECHAZADA
	

	

	OBSERVACIONES

	



	

	REGISTRO DE FIRMANTES

	

	



	



	




	Presidente
	Secretario
	Ciudad y Fecha
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