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FORMULARIO DE ASPIRANTE A MIEMBRO 
 

DATOS PERSONALES    

 

Cédula:     Pasaporte: ________________ 

 

Apellidos: 

 

Nombres: 

 

Nacionalidad: Dominican@   (   ) Otra: ____________________  

 

Fecha de Nacimiento: D_____ M _____ A _____, Si es dominicano especifique la Provincia de 

Nacimiento: ___________________________ 

Estado Civil:   Soltero/a (  )    Casado/a (  )     Divorciado/a (  )    Unión Libre (  )    Viudo/a (  ) 

Sexo:   M (  )     F  (  )        Tipificación de Sangre: _____________ 

Dirección Domicilio: 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

Edificio _______________________ Apartamento ________________ Sector _________________ 

Ciudad ______________________________ Provincia ____________________________________ 

Celular __________________ Tel. Residencial _________________ Tel. Trabajo _______________ 

Correo ____________________________________ Pagina Web ____________________________ 
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FORMULARIO DE ASPIRANTE A MIEMBRO 

 
DATOS PROFESIONALES 
 

Fecha de Graduación: D_____ M _____ A _____, Universidad: _____________ 
País: ________________________ 

Favor incluir nombre, apellidos, firmas y números de carnet de dos médicos que estén al día en el 

pago de sus cuotas en el CMD, quienes avalaran su ingreso a esta institución como ASPIRANTE A 

MIEMBRO TITULAR.- 
 

Nombre y Apellido No. Carnet Firma Ultimo Pago 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

  

 

DOCUMENTOS A DEPOSITAR 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Firmo este documento dando mis datos personales y de mi profesión con el propósito de participar 

como ASPIRANTE A MIEMBRO TITULAR. 

 

 

____________________________                            _______________________ 

Firma del Solicitante       Fecha 

 

 

Al momento de depositar las documentaciones deben de traer lo siguiente: 

 

1. Original y Copia de la certificación del trámite del Exequátur. 

JUEGO  LEGALIZADO COMPLETO DE LA MESCYT: 

2. Original y Copia Certificación de Récord de Calificaciones. 

3. Original y Copia de la Certificación de Grado.  

4. Original y Copia de la Certificación de Titulo. (Aplica UASD) 

5. Original y Copia de la Certificación de Copia del Título. 

6. (2) Fotos 2x2 Formal.  

7. Presentar la Original y dejar Copia de la Cédula. 

 

Costo:  RD$1,000.00 Inscripción     RD$ 200.00 Carta de Certificación 

NO LLENAR ESTE ESPACIO   Aprobado Por: ______________________ 

Fecha: ____________________________ 

 


