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Datos Personales
Nombres y Apellidos: ______________________________________________
DNI : ______________________________________________
CMP: ______________________________________________
Especialidad: ______________________________________________
Dirección: ______________________________________________
Teléfono: ______________________________________________
Correo electrónico: ______________________________________________
Datos Profesionales
Centro laboral actual: ______________________________________________
Tecnología Láser con la que Trabaja: ______________________________________________
Dirección del centro laboral: ______________________________________________
Teléfono: ______________________________________________
Compromiso
Declaro mi voluntad de incorporarme como miembro de la Asociación Peruana de Láser Médico Quirúrgico – APLAMEQ, comprometiéndome a cumplir con sus estatutos, reglamentos y disposiciones.

Lugar y Fecha: ______________________________________________
Firma del Postulante: ______________________________________________
Recomendado Por:  (solo si aplica)
El postulante cuenta con la recomendación de los siguientes miembros activos de APLAMEQ:

1. Nombre y Firma: ______________________________________________
2. Nombre y Firma: ______________________________________________

(En caso de no contar con recomendación, dejar en blanco este espacio)
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