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CARTA COMPROMISO
Fecha: ______ de__ 2023.
Dr. Miguel Lopez Lozano
Presidente del CMCMF AC
Presente
Yo,Dr.(a) _ ____,me comprometo a entregar copia del:

+ Diploma de la Institucion de Salud de la Especialidad o,
v/ Diploma Universitario de la Especialidad

para obtener mi Certificado en caso de aprohar el 65° examen de Certificacion de Medicina Familiar que se
llevara a cabo el proximo 09 de diciembre del presente ano, en el entendido que, de no tener dicho documento
en un plazo no mayor a 1 afio posterior al egreso de especializacion, este Consejo se deslinda de toda
responsabilidad en el resguardo del mismo.

ATENTAMENTE

NOMBRE FIRMA

Andhuac #60, Roma Sur, Cuauhtémoc

C.P. 06760, CDMX

555584 9133 / 55 5574 5387

contacto@certificacionenmedicinafamiliar.org
www.certificacionenmedicinafamiliar.org ‘



