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EUNACOM (Examen unico nacional de conocimientos de Medicina)

Formulario de inscripcion

Nombres

Fecha de inscripcion

Inscrito para la seccién: [_] Teérica

D Practica

dia mes  afno

Apellido paterno

Apellido materno

Foto

Identificacion

P: Pasaporte

Nacionalidad

C: Carnet de identidad chileno

Numero del documento de identificacion

Fecha de nacimiento

Universidad que le otorgo el titulo de médico

dia mes ano
Pais donde obtuvo el titulo de médico Fecha del titulo
dia mes  afio

Direccion en Chile

Ciudad de residencia en Chile

Teléfonos de contacto

|:| Solicita homologar la seccién practica

Justificacion de homologacion:

|:| Certificado de titulo U de Chile (“Revalida”)

Fecha de emision del documento

dia

mes  ano

D Resultado previo del EUNACOM-SP
Fecha de rendicion del documento

dia

D Internad

mes  ano
o en escuela chilena acreditada

Afo de finalizacion

del internado

Email de contacto

Si prefiere rendir en un lugar distinto a Santiago, indiquelo aqui:

Antofagasta | Valparaiso | Concepcion | Temuco | Valdivia | P.Montt

Seccion Teodrica

Seccion Practica

Indique un periodo de preferencia para rendir la Seccion Practica.

Inicio primera etapa:

Periodos inconvenientes:

Espaciamiento entre etapas: | | maximo | | minimo | |sin preferencia

|:| Solicita homologar la seccién tedrica

Afo de rendicion del
EUNACOM-ST

ASOFAMECh no puede asegurar que a los examinados les sean asignados las fechas y lugares de
su preferencia, aunque los tomara en consideracion.

Se entiende que todo inscrito esta dispuesto a rendir ambas secciones en Santiago, en las fechas
que le sean asignadas, respetando los plazos y derechos definidos en la Normativa del EUNACOM.
El interesado se rige por la normativa vigente al momento de la fecha de
inscripcion y es su obligacion mantenerse informado respecto a las instrucciones y
procedimientos del EUNACOM.

El interesado declara que la informacion entregada aqui es fidedigna.

Firma del interesado



