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	SOLICITUD EXAMEN DE CERTIFICACIÓN 



	     
	     
	     

	Día
	Mes
	Año


Solicitud de examen de certificación para ser sustentado el:
	     
	     
	     

	Apellido paterno
	Apellido materno
	Nombre(s)


Nombre: 
Numero de asociado al CMN       


Fecha de afiliación al CMN       
Escuela o Facultad de procedencia (Licenciatura)                                  
Lugar de residencia (Ciudad y Estado)                                            
IMPORTANTE

· Todos los exámenes tienen la misma estructura y carga por área.

· Cada persona al inscribirse selecciona un área de experiencia profesional que describe su área de mayor experiencia.

· La calificación obtenida en el área seleccionada tendrá un valor adicional del 12 % sobre el total del examen.

Seleccione el área profesional a la que se inscribe.
Nutrición Clínica 




 FORMCHECKBOX 

Nutrición Comunitaria



 FORMCHECKBOX 
   
Administración en Servicios de Alimentación   
 FORMCHECKBOX 
 
