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SOCIEDAD LATINOAMERICANA DE
ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA





APLICACIÓN DE MIEMBRESÍA SLEP
	Nombre Completo:

	

	Dirección:


	

	País:


	

	Teléfono:


	

	Email:


	

	Fecha de Nacimiento:
	

	Institución:
	

	Número de identificación (PAS/DNI,RG,CI,CC,DUI,DPI,TDI,CURP, CIP,ID,CIE)
	

	Nombre del miembro referente:


	


Seleccione al menos una de las siguientes opciones:

· Poseer un título de especialista (certificado) en Endocrinología Pediátrica, Endocrinología o Bioquímica Endocrina, y en caso de no contar con un título de especialista, demostrar experiencia en el campo de la Endocrinología Bioquímica, Endocrina Pediátrica.

· Poseer un doctorado o una maestría o equivalente en áreas relacionadas con la Endocrinología Pediátrica;

· Haber publicado por lo menos un artículo relacionado con la Endocrinología Pediátrica en una revista internacional indexada y revisada por pares como autor principal o coautor.

Adjuntar los siguientes documentos:
· Una carta de recomendación realizada por un miembro active de la sociedad. 
· Adjuntar CV
