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	Asociación Argentina de Técnicos en Medicina Nuclear

Tucumán 3667. Ciudad Autónoma de Buenos Aires (C1189AAS)

TE: 4863-4449 Fax: 4865-9774


	
	FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN

	

	DATOS PARTICULARES

	 

	Apellido y Nombres:
	      

	Sexo:
	 FORMCHECKBOX 
 Femenino
	 FORMCHECKBOX 
 Masculino 
	Foto Color 4x4

(*) Para insertar aquí su foto vea las instrucciones abajo
	

	Fecha de nacimiento:
	     
	
	

	Lugar de nacimiento:
	     
	
	

	Provincia:
	     
	
	

	Nº de DNI:       
	     
	
	

	Tipo y Nº de Documento:
	            
	
	

	(solo si no tiene DNI)
	
	
	

	Nacionalidad:
	     
	
	

	
	 

	
	

	Domicilio Particular:
	     
	
	

	Localidad:
	     
	Código Postal:
	     

	Provincia:
	     
	País:
	     

	Teléfono / Fax:
	                   

	Teléfono Celular:
	     

	E-mail:
	     

	 

	DATOS LABORALES 

	

	

	Fecha de inicio de su actividad profesional como Técnico en Medicina Nuclear:       

	
	

	EMPLEO ACTUAL
	

	
	

	Institución:
	     

	Domicilio Laboral:
	     

	Localidad:
	     
	Código Postal:
	     

	Provincia:
	     

	Teléfono / Fax:
	                   

	E-mail:
	     

	
	

	Horario Laboral:
	     

	Antigüedad laboral:
	     

	

	

	

	

	

	INFORMACIÓN PROFESIONAL

	 

	Indique su formación como Técnico en Medicina Nuclear

	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Título
	

	 FORMCHECKBOX 
 Certificado o Diploma
	

	 FORMCHECKBOX 
 Ninguno
	

	 FORMCHECKBOX 
 Estudiante
	

	
	

	Título:
	     

	Institución:
	            

	Duración:
	     

	Año de egreso:
	     

	

	

	

	Indique si posee alguna otra formación relacionada con su actividad

	
	

	Título:
	     

	Certificado o Diploma
	     

	Institución:
	     

	Duración:
	      

	Año de egreso:
	     

	

	

	

	
	Firma

	

	NO LLENAR EL SIGUIENTE ESPACIO. SOLO PARA USO INTERNO AATMN

	

	FECHA:

	

	Nº DE REGISTRO:

	

	CATEGORÍA:

	

	REVISADO POR:

	

	APROBADO POR:

	

	OBSERVACIONES:

	

	

	

	(*) En el menú de Herramientas, seleccione Desproteger Documento. Luego Insertar, Imagen, Desde Archivo. Vuelva a Herramientas, Proteger Documento, Formularios, (sin contraseña) Aceptar. A continuación guarde el archivo con su nombre.

	Este formulario deberá ser entregado junto con su Currículum Vítae, Certificado, Diploma o Título de TMN, foto 4x4 color y pago de la cuota anual, para su evaluación y aceptación por parte de la Comisión Directiva de la AATMN.
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