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SALUD SERVICIOS DE SALUD DE SAN LUIS POTOSI
DIRECCION DE ATENCION MEDICA
SUBDIRECCION DE CALIDAD Y EDUCACION EN SALUD

SOLICITUD PARA REGISTRO ESTATAL DE TITULO PROFESIONAL

DATOS GENERALES

NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

DOMICILIO PARTICULAR

CALLE NUMERO COLONIA

CODIGO POSTAL TELEFONO LOCALIDAD O MUNICIPIO

DATOS DE LA UNIVERSIDAD/ ESCUELA

NOMBRE DE LA INSTITUCION NOMBRE DE LA INSTITUCION
LICENCIATURA ESPECIALIDAD/MAESTRIA
No. DE CEDULA No. DE CEDULA

DATOS LABORALES
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NOMBRE DE LA INSTITUCION

CALLE NUMERO COLONIA

CODIGO POSTAL TELEFONO LOCALIDAD O MUNICIPIO

USO EXCLUSIVO DE LOS SERVICIOS DE SALUD DE SAN LUIS POTOSI

REGISTRO ESTATAL FECHA DE RECEPCION DE DOCUMENTOS

FIRMA DEL PROFESIONISTA




