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Solicitud de ingreso a Cursos de
Especialización 2026-2027

Instrucciones generales:

La siguiente solicitud deberá ser llenada en su totalidad por el aspirante en formato electrónico, una vez elaborada deberá ser enviada en formato .PDF al correo: emedica.hm.salud@gmail.com. Deberá imprimirse por ambos lados, para ser entregada en original (a color), con firma autógrafa y en color azul, el día que acuda a presentar documentación.

Conteste todos los rubros de cada sección. Coloque “X”, en la opción seleccionada o, “NA” en los casos que no aplica. No modifique el formato ni elimine información o rubros. Agregue su fotografía en formato digital donde corresponda, en cuyo caso, puede pegar una fotografía impresa de estudio, infantil a color con autoadherible.

apellido materno, paterno y nombre(s)
I. INFORMACIÓN PERSONAL Y DATOS DE CONTACTO (Conteste todos los rubros de esta sección. Coloque “X”, en la opción seleccionada o, “NA” en los casos es que no aplica. No modifique los formatos ni elimine información).
	Género:
	
	Fecha de nacimiento:
	
	Edad:
	

	RFC (Con homoclave):
	
	CURP:
	

	Lugar de nacimiento:
	
	Lugar de residencia:
	

	Nacionalidad:
	
	Mexicana
	
	Extranjero, si es el caso, especifique:
	

	Domicilio COMPLETO de residencia en Ciudad de México: (calle, número, colonia, alcaldía o delegación, municipio, entidad federativa, código postal)
	

	Teléfono móvil:
	
	Correo electrónico:
	

	Teléfono alternativo:
	
	Correo electrónico alternativo:
	

	Estado civil:
	
	Número de hijos:
	

	Nombre completo, teléfono móvil y correo electrónico del (de la) cónyuge o pareja (cuando aplique):
	

	Pertenencia a algún pueblo originario, grupo minoritario o en condición de vulnerabilidad, especifique:
	
	Si habla alguna lengua originaria o dialecto, especifique:
	


I A. PARA PERSONAS CON RESIDENCIA EN PROVINCIA (Aplica cuando las personas son originarias y residen fuera de CdMx y Área metropolitana fuera del periodo de residencia médica. Es importante que conteste todos los rubros de esta sección. No modifique los formatos ni elimine información).
	Domicilio COMPLETO de residencia fuera de Ciudad de México y área metropolitana: (calle, número, colonia, alcaldía o delegación, municipio, entidad federativa, código postal)
	

	Nombre de la persona de contacto en ese domicilio:
	

	Parentesco:
	

	Teléfono móvil:
	
	Teléfono fijo:
	

	Horario para contacto:
	
	Correo electrónico:
	


I B. PARA PERSONAS CON RESIDENCIA EN EL EXTRANJERO (Si aplica, conteste todos los rubros de esta sección. No modifique los formatos ni elimine información).
	Domicilio COMPLETO de residencia fuera del país: (calle, número, colonia, alcaldía o delegación, municipio, entidad federativa, código postal)
	

	Nombre de la persona de contacto en ese domicilio:
	

	Parentesco:
	

	Teléfono móvil:
	
	Teléfono fijo:
	

	Horario para contacto:
	
	Correo electrónico:
	


II. ESTADO DE SALUD (Si aplica, conteste todos los rubros de esta sección. No modifique los formatos ni elimine información).
	Grupo y RH:
	

	Alergias:
	

	Enfermedades crónicas:
	

	En caso de tomar tratamiento para alguna enfermedad, especifique medicamento, presentación y dosis:
	

	Discapacidades, especifique:
	

	Otros antecedentes médicos de importancia:
	

	Persona designada para contacto de emergencia (preferentemente de CdMx):
	

	Teléfono móvil:
	
	Teléfono fijo:
	


III. UNIFORMES Y TALLAS.
	Bata
	Pantalón
	Calzado

	
	
	


Manifiesto, bajo protesta de decir verdad, que los datos asentados en el formato son completos, verídicos y correctos.
Ciudad de México, a xxx de xxxx de 2025.

________________________

Nombre Completo y firma
(autógrafa, con tinta azul)
Inserte aquí su fotografía, de frente a color, vestimenta formal
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