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SOLICITUD DE EVALUACIÓN DE ACTIVIDADES DE 
EDUCACIÓN MÉDICA CONTINUA PARA MÉDICOS GENERALES. 

 
Importante: 

 Esta solicitud deberá ser llenada en todos los espacios marcados ya que de esto dependerá la asignación del 
puntaje. 

 El número de créditos no debe ser comprometido por los organizadores, sino informado cuando el 
Subcomité de CONAMEGE los cuantifique. 

 
Tipo de actividad 

 
Curso presencial X Curso a distancia X Taller  X 

Seminario  X Otros   X Duración (horas efectivas)___________________ 

Otro: ___________________________________________________________________________________ 
 

Título de la actividad 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
Fecha de inicio: ________________________  Fecha de término: ________________________ 
 

• En caso de actividad asincrónica, la vigencia de la validez del Registro será de un año a partir de la 
fecha de inicio. 

 
 
Profesor Titular: 
Nombre: _______________________________________________________________________________ 
Consejo al que pertenece: _________________________________________________________________ 
No. de certificado: _______________________________________________________________________ 
Telefono(s): ____________________________________ E-mail: _________________________________ 
 
Profesor adjunto: 
Nombre: _______________________________________________________________________________ 
Consejo al que pertenece: __________________________________________________________________ 
No. de  certificado: _______________________________________________________________________ 
Telefono(s): ____________________________________ E-mail: _________________________________ 
 
 



 
 
 
Profesores asociados: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
 
Apoyo tecnológico: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
 
Aval académico: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
 

Si la actividad educativa cuenta con aval académico de una institución de enseñanza superior, deberá 
incluir el documento oficial donde se otorga dicho aval. En caso de Diplomado, este documento es 

indispensable. 
 
Propuesto por: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
 
 

Objetivos: 
 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 



 
 
 
Sede: __________________________________________________________________________________ 
Domicilio:_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
 
 
Patrocinio de la industria químico farmacéutica  Si X  No X 
 

Parcial  X  Total  X  Otro X   
 
Industria que patrocina  
_______________________________________________________________________________________ 
 
 

Evaluación 
 
Control de asistencia riguroso  X    Autoevaluación X  
 
Tipo de examen:  Opción múltiple X    Teórico práctico  X  
 
Otro (especifique): 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
 
 

Costo para el alumno 
 
 Ninguno  X  Si  X   $ ___________ 
 
 
 
 
 
 
 

 
Esta solicitud, acompañada de la carta descriptiva y/o programa operativo (consignando el aporte que 

hace a la actualización del Médico General), deberá ser entregada en 
Sótano Bloque “B” de la Unidad de Congresos del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

Av. Cuauhtémoc No. 330, Col. Doctores C. P. 06725, México, D. F.  
Tel.: 57-61-43-65. Página Web www.anmm.org.mx ó www.conamege.org.mx  

Correo electrónico: conamege@yahoo.com.mx 
 

Este formato es un documento oficial y no deberá ser modificado en forma alguna. 

http://www.anmm.org.mx/
http://www.conamege.org.mx/
mailto:conamege@yahoo.com.mx
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