
Datos Personales 

Nombre (s)_____________________________________________________________________ 

Apellido Paterno________________________________________________________________ 

Apellido Materno_______________________________________________________________ 

Nacionalidad:__________________________________________________________________ 

Especialidad: 

Neurología Adultos    _______ 
Neurología Pediátrica _______ 
Medicina del Sueño    _______ 
Terapia Endovascular _______ 

CURP_____________________________ 

Ced. Profesional ________________________ Ced. Especialidad____________________ 

Correo electrónico personal ____________________________________________________ 

Teléfono fijo _________________________Teléfono Móvil_____________________________ 

Dirección de Institución y/o Consultorio en donde ejerce 

Institución______________________________________________________________________ 

Calle _____________________________________________No. Ext.______________________ 

No. Interior y/o Consultorio_____________________________________ 

Colonia________________________________________________________________________ 

Alcaldía o Municipio____________________________________________________________ 

Ciudad ____________________________________C. P. _______________________________ 

Estado _________________________________País ___________________________________ 

Teléfono ____________________________________ Ext. _______________________________ 



Consultorio ____________________________________________________________________ 

Calle _____________________________________________No. Ext.______________________ 

No. Interior y/o Consultorio_____________________________________ 

Colonia________________________________________________________________________ 

Alcaldía o Municipio____________________________________________________________ 

Ciudad ____________________________________C. P. _______________________________ 

Estado _________________________________País ___________________________________ 

Teléfono ____________________________________ Ext._______________________________

Formación Profesional y de Especialidad 

Universidad donde realizó Licenciatura en Medicina 
________________________________________________________________________________ 
Sede donde realizó Medicina Interna o Pediatría 

________________________________________________________________________________ 
Universidad y Sede Formadora de Neurología 

________________________________________________________________________________ 
Posgrados en Medicina 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

En caso de haber presentado el examen de certificación previamente mencionar 
en que año (s) lo (s) presentó: 
___________________________________________________ 
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