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EUNACOM (Examen tnico nacional de conocimientos de Medicina)

Homologacion de la seccion practica Fecha de inscripcion

(Anote la fecha s6lo al momento
de presentarse a homologar)
dia mes  afo
Nombres
Primer apellido Segundo apellido
Identificacion Numero del documento de identificacion
C: Carnet de identidad chileno
P: Pasaporte extranjero
Pais de Nacionalidad Fecha de nacimiento
dia mes  afo
Pais donde obtuvo el titulo de médico Fecha del titulo
dia mes  afno
Universidad que le otorgo el titulo de médico
Direccion en Chile
Ciudad de residencia en Chile Teléfono de contacto Teléfono de contacto

Email de contacto

El email es el medio oficial de contacto
entre el examinado y el EUNACOM.

Solicito homologacién de SP Entiendo que el correo electrénico que indico es el medio oficial de
por convenio bilateral. contacto con EUNACOM.

|:| Solicito homologacion de SP He revisado los datos entregados en este formulario y declaro que
por Revalida de titulo en U. de Chile la informacién es fidedigna.

He leido la normativa vigente y estoy de acuerdo en sus términos.

Firma del interesado
(firme sélo al momento de presentarse a homologar)



