
cOLEGIO dOmInIcAnO dE  cIRUJAnOS, Inc. 
                                 Av. Máximo Gómez esq. José Contreras, Plaza Gazcue, 3er nivel, apto. 308 * Santo Domingo * República Dominicana 

                                                         Tel.:   688-8451        *       E-mail :   cdcird@gmail.com 

 
F O R M U L A R I O   D E  S O L I C I T U D   D E  M E M B R E S I A 

 

Nombres: ___________________________________________         Apellidos: ____________________________________________ 
Lugar de Nacimiento: _________________________________________________________              Fecha: /____/_____/________/ 
Nacionalidad: ______________________ No. Carnet Colegio Médico Dominicano: ______________ No. de exequátur_____________ 
Dirección residencial:     Calle   _______________________________________________________________________No._______ 
                                   Sector___________________________________________________________________________________ 
                                   Ciudad________________________________________________               Tel________________________ 
Consultorio:        Clínica o grupo médico_________________________________________________________________________ 
                            Dirección: Calle____________________________________________________________________No._________ 
                            Tel___________________Celular______________E-mail: ______________________________________________ 
                                                          

Estudios universitarios 
Graduado de la Universidad____________________________________________________________    Fecha: /____/____/______/ 
                                             No. de registro del título________________________________                    Folio  _________________ 
 

Estudios y entrenamientos de postgrado 
Hospital________________________________________________________________     Ciudad____________________________ 
              País______________________________________                     Fecha: de /___/___/______/            a           /___/___/_____/ 
 
Hospital________________________________________________________________     Ciudad____________________________ 
              País______________________________________                     Fecha: de /___/___/______/            a           /___/___/_____/ 
 
Hospital________________________________________________________________     Ciudad____________________________ 
              País______________________________________                     Fecha: de /___/___/______/            a           /___/___/_____/ 
 
Institución de Educación Superior que avala su(s) diploma(s) de especialista___________________________________________  
             __________________________________________________________________________________________________ 
 
Sociedades especializadas a las que pertenece: ___________________________________________________________________                
            ____________________________________________________________________  
 

Principales cargos hospitalarios desempeñados: 
Hospital_____________________________________________Ciudad_______________________País_______________________           
             Cargo____________________________________________________       Fecha:   de  /___/____/____/    a    /___/___/____/ 
Hospital_____________________________________________Ciudad_______________________País_______________________           
             Cargo____________________________________________________       Fecha:   de  /___/____/____/    a    /___/___/____/ 
    
Nombres, códigos y firmas de cuatro ( 4 ) miembros colegiados activos (al día en sus pagos) que avalen su solicitud de ingreso : 

 
1.- ____________________________________________________Código_____________ Firma:____________________________ 
 
2.- ____________________________________________________Código_____________ Firma:____________________________ 
 
3.- ____________________________________________________Código_____________ Firma:____________________________ 
 
4.- ____________________________________________________Código_____________ Firma:____________________________ 
 
 
 
 
Firma del Solicitante:                                                                                                                   Fecha:   /           /           /               / 
 
 
 
 



cOLEGIO dOmInIcAnO dE cIRUJAnOS, Inc 
Av. Máximo Gómez #29 Plaza Gazcue, 3er piso suite 308. Santo Domingo, D. N. 

Tel. 809-688-8451     fax. 809-685-6141 
                                                                                                    Email: cdcird@gmail.com 

www.cirujanosdominicanos.com 

                                                  

                                           REQUISITOS PARA SOLICITUD DE MEMBRESIA: 

1- DOS (2) FOTOGRAFIAS 2X2 RECIENTES, DE FRENTE. 

2- FOTOCOPIA DEL TITULO DE MEDICO. 

3- FOTOCOPIA(S) DE TITULO(s) DE CIRUJANO Ó SUB-ESPECIALIDAD, DEL HOSPITAL EN QUE HIZO LA(s) ESPECIALIDAD(es)  

4- FOTOCOPIA(S) DE TITULO(s) DE CIRUJANO Ó SUB-ESPECIALIDAD, DE  LA UNIVERSIDAD O INSTANCIA DE EDUCACION SUPERIOR 

QUE LA(s) AVALA. 

5- FOTOCOPIA DE EXEQUÁTUR 

6- FOTOCOPIA DE CURSOS REALIZADOS, CONGRESOS, TRABAJOS PRESENTADOS.  

7- CONSTANCIA DE MEMBRESIA EN EL COLEGIO MEDICO DOMINICANO. 

8- CURRICULUM VITAE ACTUALIZADO.  

9- ENTREGAR UNA COPIA DEL CURRICULUM, DIGITADA EN WORD, FUENTE “TIMES NEW ROMAN”, QUE INCLUYA FOTOGRAFIA 

ESCANEADA DEL SOLICITANTE, EN CD. O ENVIARLO AL CORREO DEL CDC : cdcird@gmail.com 

10- LLENAR COMPLETAMENTE, FORMULARIO DE INSCRIPCION DE NUEVO MIEMBRO. 

11- PAGAR SOLICITUD DE NUEVO INGRESO (NO REEMBOLSABLE) POR EL VALOR DE RD$700.00 PESOS. 

12- PAGAR UNA VEZ SEA ACEPTADO, DERECHO DE ADMISION, LA SUMA DE RD$3,600.00 PESOS.  

LOS  PAGOS ANTERIORES CUBREN DIPLOMA  Y CUOTA DE PRIMER AÑO DE MEMBRESIA. 

13- UNA VEZ ACEPTADO DEBERA  SOLICITAR Y PAGAR SU CARNET DE MIEMBRO. 

14- SI ES MIEMBRO DE OTRAS SOCIEDADES ESPECIALIZADAS, INCLUIR CONSTANCIA 

Notas: 

 EL SOLICITANTE DEBE LLEVAR EL ORIGINAL DE CADA UNO DE LOS DOCUMENTOS Y EN LA FOTOCOPIA CORRESPONDIENTE SE 

ESCRIBIRA: CONFORME CON EL ORIGINAL. 

 EL ESPECIALISTA FORMADO EN UN HOSPITAL DE R. D. AVALADO POR EL C.D.C., DEBE TENER UN MINIMO DE 75% DE 

ASISTENCIA A LAS ACTIVIDADES AVALADAS POR EL COLEGIO DOMINICANO DE CIRUJANOS. LO CUAL SERA REVISADO POR LA 

COMISION EVALUADORA, EN CASO CONTRARIO DEBERA SOMETERSE A UN EXAMEN ORAL PUBLICO POR   

UN JURADO ESCOGIDO POR LA COMISIÓN EVALUADORA FORMADO POR PROFESORES DE OTROS HOSPITALES. 

 LA MENSUALIDAD SERÁ DE RD$300.00 PESOS, PAGADEROS ANUALMENTE ( $3,600 ), ENTRE LOS MESES DE ENERO A MAYO. 

 EL COLEGIO DOMINICANO DE CIRUJANOS POSEE LA LIBERTAD DE REALIZAR LAS VERIFICACIONES DE LUGAR SOBRE 

DOCUMENTOS DEPOSITADOS. 

 LOS ESPECIALISTAS FORMADOS EN EL EXTERIOR DEBEN PRESENTAR SUS DIPLOMAS DEBIDAMENTE LEGALIZADOS.  
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