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COLEGIO NACIONAL DE ENFERMERAS, A.C.

Miembro del Consejo Internacional de Enfermeras

Miembro de FEPPEN y FIDE SIGLO XXI

Miembro del Foro Nacional de Colegios de Profesionistas, Federación General, A.C.

SOLICITUD DE INGRESO

NO. DE CREDENCIAL: _________________

I. DATOS PERSONALES

NOMBRE: __________________________________________________________________________________________________________



   PATERNO

           MATERNO

                         NOMBRE (S)

LUGAR DE NACIMIENTO: _____________________________________________________________________________________________




             LOCALIDAD
           MUNICIPIO
                                    ENTIDAD

FECHA DE NACIMIENTO: _____________________   CURP:____________________________________           SEXO: FEMENINO      (      )

            


      dd/mm/aaaa                                                                                                                          MASCULINO   (      )  

EDAD: _______    NACIONALIDAD: ______________________________   EDO. CIVIL:  ___________________________________________

DOMICILIO ACTUAL:   ________________________________________________________________________________________________




            CALLE            

     NÚMERO 
  
              COLONIA

___________________________________________________________________________________________________________________

                       LOCALIDAD                                        MUNICIPIO/DELEGACIÓN
                           C.P.

  ESTADO

TEL. / FAX:  ________________________________________                     E-MAIL:  _______________________________________________

II. DATOS ACADÉMICOS
TÉCNICO EN ENFERMERIA: _________________________________   ___________________________   __________  ________________

                                                               ESCUELA DE EGRESO                              UNIVERSIDAD                AÑO EGRESO       No. CÉDULA             

                                                                                                                                                                                                          PROFESIONAL

CURSOS POSTÉCNICOS: ____________________________________________  _______________________________________________

                      NOMBRE DEL CURSO                                                    NOMBRE DEL CURSO
LIC. EN ENFERMERÍA :          _________________________________   ___________________________   __________  ________________

                                                               ESCUELA DE EGRESO                              UNIVERSIDAD                 AÑO EGRESO      No. CÉDULA             

                                                                                                                                                                                                           PROFESIONAL

ESTUDIOS DE POSGRADO: (      ) 1. ESPECIALIDAD   2. MAESTRÍA   3. DOCTORADO 

ESPECIFICAR ESPECIALIDAD:  ________________________________________________

ESTUDIOS DE OTRA PROFESIÓN, GRADO OBTENIDO: ____________________________________________________________________

EXPERIENCIA DOCENTE, ÁREAS DE DOMINIO: __________________________________________________________________________

EXPERIENCIA EN INVESTIGACIÓN, ÁREAS DE DOMINIO: __________________________________________________________________

HABLA OTRO IDIOMA: _________________________________                             CERTIFICACIÓN: _________________________________

 

                                                                                                 RECERTIFICACIÓN:

III. DATOS LABORALES

___________________________________________________________________________________________________________________

INSTITUCIÓN DONDE LABORA                                                              NOMBRE DE LA  UNIDAD

___________________________________________________________________________________________________________________

                    PUESTO QUE DESEMPEÑA

       ÁREA O SERVICIO

                        TURNO

DIRECCIÓN: ________________________________________________________________________________________________________



            CALLE
                       NÚMERO                             COLONIA                                    LOCALIDAD

___________________________________________________________________________________________________________________             

                  MUNICIPIO/DELEGACIÓN                                  C.P.                              ESTADO
              TELÉFONO                EXT.

SEGUNDO EMPLEO

___________________________________________________________________________________________________________________

INSTITUCIÓN DONDE LABORA                                                              NOMBRE DE LA  UNIDAD

___________________________________________________________________________________________________________________         

                        PUESTO QUE DESEMPEÑA

       ÁREA O SERVICIO

                        TURNO
La (El) que solicita Inscripción al Colegio Nacional de Enfermeras A.C., se compromete a cumplir y hacer cumplir los Estatutos,  así como asistir a las Reuniones y Asambleas convocadas.

                                                                   _____________________________________                                           FECHA DE: _____________                  

                                                                                  FIRMA DEL SOLICITANTE                                                          INGRESO      dd/mm/aaaa

                                                         _____________________________________________                                           ____________________
                                                            NOMBRE DE SOCIA(O) QUE LA(O) RECOMIENDA                                                NO. DE CREDENCIAL

ACTUALIZACIÓN PROFESIONAL
	NOMBRE  DEL CURSO
	FECHA
	DOCUMENTO OBTENIDO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Calzada Obrero Mundial No. 229 Colonia del Valle, C.P. 03100 México, D.F.

Tels.:  55 36 86 99 / 55 36 99 55  Fax: Ext. 105

E-mail: conalenf@prodigy.net.mx        Página Web :  www.cnemex.org
