
 

FORMULARIO DE SOLICITUD DEL DIPLOMA ACREDITADIVO DE 

CAPACITACIÓN EN MEDICINA COSMÉTICA Y ESTÉTICA DEL CONSEJO 

AUTONÓMICO DE COLEGIOS MÉDICOS DE CASTILLA LA MANCHA 

Colegio de:  ________________________                    Número de Colegiado: ______________                                                  

   

Fecha de Nacimiento: ___/___/___/        Año y lugar de Licenciatura: ________________________ 

Dirección-. ____________________________________________________________________ 

Población:_____________ _________________________________ Código Postal: __________ 

Tfno: ________________Fax: _______________  e-mail: _____________________________ 

Actividad Profesional en Medicina Cosmética y Estética: 

Dónde realiza su actividad profesional: ______________________________________ 

Pertenece a alguna Sociedad Científica del Sector: Sí:__No: __Cuál/es? ______________  

Tiene Seguro de Responsabilidad Civil Especifico:  Sí: __ No:__  (adjuntar fotocopia) 
 

Práctica de la medicina cosmética y estética: 

- Hospitalaria - Extrahopitalaria 

- Publico - Privado 

Ámbito prioritario: 

Nombre del Centro: _____________________________________________________ 

Cargo en la empresa: ___________________________________________________________ 

Cursos de Doctorado: Si: __  No: __ Especialidad: _________________________________ 

Especialidad vía MIR:  No: __  

Sí:  __ Cuál /es ? _______________________________________ 



 

A.1 FORMACIÓN MÉDICA BÁSICA.Postgrados  y  Másters 

(adjuntar fotocopias de los diplomas acreditativos) 

 

PUNTOS 

1. 
Nombre de la actividad: 

  

 

Entidad organizadora: 
  

Fechas: 
 

Duración: 

Horas Teóricas: 
 

Horas Prácticas: 

 

El curso tenía evaluación: 

 

SI 

 

NO 

2. 
Nombre de la actividad: 

  

 

Entidad organizadora: 
  

Fechas: 
 

Duración: 

Horas Teóricas: 
 

Horas Prácticas: 

 

El curso tenía evaluación: 

 

SI 

 

NO 

3. 
Nombre de la actividad : 

  

 

Entidad organizadora: 
  

Fechas: 
 

Duración: 

Horas Teóricas: 
 

Horas Prácticas: 

 

El curso tenia evaluación: 

 

SI 

 

NO 

   
TOTAL A-1:  

    

 



A. 2 FORMACIÓN CONTINUADA: Congresos, Jornadas, Simposios, Cursos, etc.  

 

7 

Nombre de la actividad: 
  

 
Entidad organizadora: 

  

Fechas: Duración: Créditos: 

   

8 
Nombre de la actividad: 

  

 
Entidad organizadora: 

  

Fechas: Duración: Créditos: 

 

 

 

  

1 

Nombre de la actividad 
  

 
Entidad organizadora: 

  

Fechas: Duración: Créditos: 

   

2 
Nombre de la actividad: 

  

 
Entidad organizadora: 

  

Fechas: Duración: Créditos: 

   

4 
Nombre de la actividad: 

  

 
Entidad organizadora: 

  

Fechas: Duración: Créditos: 

   

5 
Nombre de la actividad: 

  

 
Entidad organizadora: 

  

Fechas: Duración: Créditos: 

   

6 
Nombre de la actividad: 

  

 
Entidad organizadora: 

  

Fechas: Duración: Créditos: 

   

     

 



9 
Nombre de la actividad: 

  

 
Entidad organizadora: 

  

Fechas: Duración: Créditos: 

   

10 
Nombre de la actividad: 

  

 
Entidad organizadora: 

  

Fechas: Duración: Créditos: 

   

     

 

 

 

 

 

 
B. TRABAJO EN MEDICINA COSMÉTICA Y ESTÉTICA  

1 
Lugar de Trabajo 

  

 
Dirección y teléfono   

Fechas:    Duración                   

   

2 
Lugar de Trabajo:   

 
Dirección y teléfono:   

Fechas: Duración:  

   

3 
Lugar de Trabajo:   

 
Dirección y teléfono:   

Fechas: Duración:  

   

4 
Lugar de Trabajo:   

 
Dirección y teléfono:   

Fechas: Duración:  

   

     

 

                                         TOTAL A-2: 

                                                                                     TOTAL B: 



C: ACTTVIDADES DOCENTES EN MEDTCINA COSMETICA Y ESTETICA PUNTOS

NOMBRE DE LA ACTiVIDAD

Entidad organiz.adora

Fechas: Horas lectivas impartidas

Dirigido a (médtcos, auxiliares...)

NOI\IBRE DE LA ACTIVIDAD

Effidad organizadora

Fechas: Horas lectivas i mparüdas

Dirigido a (rnédicos, auxliares...)

NOMBRE DE LAACTIVIDAD

Entidad organv.adora

Fechas: Horas lcctivas imuarlidas

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD

Entidad orguriz.adora

Fcchas: Horas lu'ctivas i nrprrti clas

Dirigido a 1rnódicos, auxiiiarcs. .)

NOI-IBRE DE LA AC'IIVIDAD

Entidad organizadora

Fcchas: Horas leclivas iurpartidas

Dirigido a (uródrcos, auxiliarcs...)

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD

Entidad orgatrizadora

Fcchas: Horas lcctir as inrpartides

Dirigido a ( módicos. auxiliarcs, ..)

TOT;\L C



D: PONENCIAS Y COMUNICACIONES MEDICINA COSiUÉTTCÁ V NSrÉrTC¡ PUNTOS

NOMBRE DE LA ACTT\IDAD

Enlidad organtzadora

Fechas:

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD

Entidad organizadora

Fechas: Tipo: Ponencia: _ Póster o comunicación:

NIOMBRE DE LAACTIVIDAD

Entidad organizadora

Fechas:

NOMBRE DELAACTIVIDAD

Entidad org¿ni z.adora

Fecbas: _ Tipo: Poncncia: Péstcr o comunic¿cirin:

NOMBRE DE LAACTIVIDAD

Entidad orgtniz.adora

Fechas:

NOIVIBRE DE LA ACTIV]DAD

Enlidad organtzadora

Fcchas: Tipo: Poncncia: _ Póster o comunicación:

TOTAL D



E: PUBLICACIONES Ptrt{Tos

Tífulo (del libro o capítulo)

Autor (del libro o capítulo)

Editorial:

Lugar v Año de edición:

Título (del libro o capítulo)

Autor (del libro o capítulo)

Editorial:

Lugar y Año de edición:

Tíhrlo (del

Autor (dcl

Editorial:

libro o capítulo)

libro o capítulo)

Lnsar v Año dc cdición:

'fítulo (dcl libro o capitulo) __

Autor (dcl libro o capitulo)

Editorial:

Lugar y Año dc cdición:

'fitulo (dcl libro o capítulo)

Autor (dcl libro o capitulo)

Editorial:

Lugar y Año dc cdición:

TOT"{L E:



orRos uÉmros PUNTOS

Tesis Doctorales relacionados con el ejercicio de la medicina cosmética y
estética

col¿boración en tesis doctorales rel¿rcionadas con la metlicina cosmética y
estética

Proycctos dc investigación claborados

cargos de represcntación en sociedadcs científicas o cn otras instituciones
relacionadas con la medicina cosmótica v cstétic¿r

Dirección coordinación en congresos, jornadas, simposiums, o cursos
relacionados con h medicina cosmética v estética

compra de equipos o inst¿rl¿ciones equipamientos o productos destinrdos
al uso esti'tico

N" de autorización s¿rnitalia cspccífica dcl ccntro médico

0fros quc conside¡e rclevlntcs

TOT¡|L F'

B.

C-

D.

F.
I

Administrador
Texto escrito a máquina

Administrador
Rectángulo

Administrador
Rectángulo

Administrador
Texto escrito a máquina
G:TÍTULO ESPECIALISTA MÉDICO

Administrador
Texto escrito a máquina

Administrador
Texto escrito a máquina
MÁXIMO 20 p.

Administrador
Texto escrito a máquina
G-

Administrador
Cuadro de texto

Administrador
Texto escrito a máquina
TOTAL G:

Administrador
Rectángulo

Administrador
Texto escrito a máquina
PUNTUACIÓN TOTAL:
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