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UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ESTE

SAN PEDRO DE MACORIS

Solicitud de Admisión

ASOCIACIÓN PUERTORRIQUEÑA DE ESTUDIANTE DE MEDICINA

1. Información del Estudiante: 

Nombre: _____________________________________________________________



Apellido Paterno
Apellido Materno
Nombre
Inicial


Seguro Social: _____-_____-_____
Sexo: _____ F
_____ M

N°. De Estudiante: _____________

Dirección en Puerto Rico: _________________________________________________

______________________________________________________________________

Teléfono en P.R.: _____________________

Dirección en Rep. Dominicana: _____________________________________________

_______________________________________________________________________

Teléfono en Rep. Dominicana: ____________________

Fecha de Nacimiento: ______________________
Edad: ________

Concentración: ____________________
      Año Que Cursa: ____1 ____2 ____3 ____4

Créditos Aprobados: _____________
Promedio General: ______________

Organizaciones y/o grupos a los que perteneces o has pertenecido: __________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Planes Futuros: ___________________________________________________________

________________________________________________________________________

¿Qué te motivó a solicitar?: __________________________________________________

________________________________________________________________________

¿En qué forma contriuirías a la sociedad estudiantil?: ______________________________

________________________________________________________________________

Recomendaciones o sugerencias (Indique temas, actividades, a ser consideradas por tu sociedad): ________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

¿Por qué tú elegirías esta profesión y cuan seria es para ti?: _________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

____________________________


____________________________


     Firma del Solicitante





Fecha

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

PARA USO OFICIAL SOLAMENTE

Solicitud:
    Aceptada

  Denegada
     Número de Socio: ________________

Pago de cuota completado cantidad: _____________ Si

No

_____________________________


____________________________



Presidente





    Vice- presidente

_____________________________


____________________________



Tesorero





        Consejero

