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ANEXO 3

Planilla para solicitar ingresar al Programa de Recertificacion del CRAMA.

PROGRAMA DE RECERTIFICACION
DE LA ASOCIACION MEDICA ARGENTINA

Sr. Presidente del Comité de Recertificacion de la Asociacion Médica Argentina
De mi mayor consideracion:

Me dirijo a Ud. con el objeto que sea considerada mi solicitud de

evaluacion en el Programa de Recertificacion del Titulo o Certificado de Especialista en .................

72N o 1 11T TS
NOMDIES: ..t e e e e e
Lugar y fECha de NACIMIENTO: ... o e e et e e et et e aaa e et ta e e ean e e e st e eea e e sanaeesnas
Nacionalidad: .......ccccooiiieiiiiiii Edad: oo
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(provincia)

Matricula profesional: Nacional: ... Provincial: ...
DNI - LE - Cli oo e e e e e EXpedido POI: ..o
N° de socio AMA: ......coiiiiiiiii i

Para uso reservado del CRAMA

EVALUACION FINAL | cramA ESPECIALIDAD:
Especialidad
Fecha: ......... Y YA Convenio
APROBADO: Si NO CATEGORIA: 5 4 3 2 1 C

Rte de AMA Vocal Vocal Secretario Presidente
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Fecha de finalizacion de estudios: ............... [ovaieeieaaan [oviiiiiaiain,

Titulo o Certificacion de ESpecialiSta €N: ..........cooiiiiiiiii i ee e e e e e e e e e eaeeenaaes
(] (o] e F=To oI o o} o PP PP PPUPP N Fecha: .......... [ T
Otorgado POF: ..o Fecha: .......... VT oo
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5 (dltimos 5 afios)

6 (altimos & anos)



33

(ultimos 5 afios)

9 (ultimos 5 arios)
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NOTA:
A.- Adjuntar curriculum vitae y todo otro requerimiento exigido por la especialidad.
B.- Certificado de aptitud psicofisica.
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"

Los siguientes miembros del Equipo de Salud, de reconocida trayectoria en la especialidad,
pueden ser consultados respecto de mi desempefio profesional a los fines que la AMA
juzgue de interés.

(Nombre, apellido, direccion actual, teléfono, firma y sello de los miembros avalantes).

Dejo constancia que conozco y acepto el Programa de Recertificacion de la AMA y declaro que los
antecedentes que constan en la presente solicitud y en mi curriculum vitae pertenecen y son
ciertos.

La presente tiene caracter de declaracion jurada.

Acepto la decisidn de la comision directiva de la AMA respecto a mi Recertificacion.

Sin otro particular, saludo atentamente al Sr. Presidente con toda mi consideracion.

Firma del postulante

ESPECIALIDAD:

EVALUACION

JUNTA EVALUADORA:

Fecha: ......... [ /A

APROBADO: Sl NO CATEGORIA: § 4 3 2 1 C

(0] o F7=T Y 2= To [ o 1T TS

Firmas autorizadas (aclaradas)
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Requisitos Generales para la Recertificacion

1) El postulante debera estar certificado en alguna especialidad reconocida por
la AMA y tener mas de 5 anos de ejercicio en la especialidad a Recertificar.

2) Llenar el formulario de inscripcion del CRAMA completando todos los datos.

3) Curriculum Vitae de los ultimos 5 afios de actividad profesional.

4) Presentacion ante el CRAMA del Titulo Universitario original y copia.

5) Presentacion ante el CRAMA del Titulo o Certificado de Especialista original y copia.
6) Presentacion ante el CRAMA de la copia del diploma de Recertificacion si lo posee.

7) Certificado de Aptitud Psicofisico para el ejercicio de la profesién expedido por
otro profesional Médico.

7.1) Si la especialidad a Recertificar es Psiquiatria o Psicologia Médica, el
certificado de aptitud psicofisica debe ser expedido por un profesional de
dichas especialidades, a pedido de la Junta de Evaluacién de la Especialidad.

8) Presentacioén de cinco avales por escrito de profesionales de la especialidad
a Recertificar.

9) Otros datos que el postulante considere de interés.

10) La Planilla debe estar escrita a maquina o en letra imprenta legible.




