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SECRETARIA DE SALUD SINALOA

DEPARTAMENTO DE ENSEÑANZA

HOJA DE IDENTIFICACIÓN DE MEDICO RESIDENTE
DE SUBSEDE A SEDE
D A T O S   P E R S O N A L E S
NOMBRE: ___________________________________________________________________


 APELLIDO PATERNO

 APELLIDO MATERNO

     NOMBRE(S)

NACIONALIDAD:_____________________ EDAD: ______________  EDO. CIVIL: ________________

SEXO:  (M)  (F)    R.F.C._________________________CURP:__________________________________

DIRECCIÓN:_________________________________________________________________________




CALLE


No.

  COLONIA

   C.P.

________________________________________________ TEL. (01 66)__________________________

   POBLACIÓN                                ESTADO   


                   DONDE SE LE LOCALICE

ESPECIALIDAD: _____________________________________________________
EMAIL_______________@_________________
D A T O S D E L C A M P O   C L I N I C O  S E L E C C I O N A D O

INSTITUCIÓN DE SALUD: SSA    
HOSPITAL: _______________________________________________

TALLA DE UNIFORMES
TALLA DE SACO: (30)  (32)  (34)  (36)  (38)  (40)  (42)  (44)  (46)

TALLA DE PANTALÓN: (29)  (30)  (31) (32)  (33) (34)  (36)  (38)  (40) (42)
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