
 

Dirección: Antonio M. Anza No. 27, Col. Roma, México D. F.  06700 
Tel/Fax: (55) 52646493, 01800 8376607, e-mail. conica@prodigy.net.mx 

 

CONSEJO NACIONAL DE INMUNOLOGIA 
CLINICA Y ALERGIA A.C. 

 
NOMBRE:   
  
  APELLIDO PATERNO  APELLIDO MATERNO  NOMBRE (S) 
 
 
DOMICILIO PERMANENTE 
      
          CALLE    NO.    COLONIA 
 
 
CIUDAD   ESTADO   CODIGO POSTAL             TELEFONO   
 
E- MAIL       CELULAR 
 
 
CURP: _______________________________________    RFC:     
 
DIRECCION FISCAL   
  
 
 
TITULO DE MEDICO CIRUJANO EXPEDIDO POR:  
 
FECHA DE EXPEDICIÓN DEL TÍTULO                           /                  / 
             
                  DIA      MES     AÑO                                       CIUDAD 
 
 
ESPECIALIDAD:    PEDIATRIA   (       )             MEDICINA INTERNA   (      ) 
  
 

HOSPITAL 
 
 
 UNIVERSIDAD       CIUDAD 
 
FECHA DE REALIZACION.     INICIO:                   /            /      TERMINACIÓN:             /           /  
            
                              DIA    MES    AÑO                                         DIA    MES   AÑO 
 
 
SUBESPECIALIDAD DE ALERGIA E INMUNOLOGIA CLINICA EFECTUADOS EN: 
 
 

HOSPITAL 
 
 
     CIUDAD 
 
FECHA DE REALIZACION: INICIO:                    /           /                               TERMINACIÓN:             /            / 
              
                  DIA    MES    AÑO                                            DIA     MES      AÑO 
UNIVERSIDAD QUE LO  AVALA:   

 
 


