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PROGRAMA DE RENOVACIÓN DE LA RECERTIFICACIÓN PROFESIONAL

Las autorizaciones para el uso y reconocimiento del Diploma de Recertificación, deberán ser renovadas cada 5 años. Cumplimentando los mismos requisitos que para la 1º Recertificación, presentando solo los antecedentes de los últimos 5 años en CD / DVD y papel. La falta de renovación, implica la caducidad de dicha recertificación.

Se deberá completar la siguiente Planilla.

PLANILLA DE RENOVACIÓN DE LA RECERTIFICACIÓN

1. Titulo profesional

Titulo profesional de: ...........................................................................................................


Otorgado por:.........................................................................................................................


Fecha de finalización de estudios ............/.............../.............

2. Titulo de grado de la especialidad

Titulo de: ................................................................................................................................


Otorgado por: .............................................................. Fecha: ............/.............../.............

3. Recertificación anterior


Otorgado por: .............................................................. Fecha: ............/.............../.............


Otorgado por: .............................................................. Fecha: ............/.............../.............

4. Actividad Institucional pública. (Se calificará como A: 2 años ó más – B: hasta 2 años – C: cero años).

a)Institución: .........................................................................................................................


Cargo:........................................................................................................................................


Fecha de ingreso........../............/...........  -  Fecha de egreso….........../............/............


b)Institución: .........................................................................................................................


Cargo:........................................................................................................................................


Fecha de ingreso........../............/...........  -  Fecha de egreso….........../............/............


c)Institución: .........................................................................................................................


Cargo:........................................................................................................................................


Fecha de ingreso........../............/...........  -  Fecha de egreso….........../............/............


d)Institución: .........................................................................................................................


Cargo:........................................................................................................................................


Fecha de ingreso........../............/...........  -  Fecha de egreso….........../............/............

5. Actividad privada. (Se calificará como A: 2 años ó más – B: hasta 2 años – C: cero años).

a)Institución y/o profesional: ...........................................................................................


..........................................Desde........../............/...........  -  hasta ........../............/............


b)Institución y/o profesional: ...........................................................................................


..........................................Desde........../............/...........  -  hasta ........../............/............ 
c)Institución y/o profesional: ...........................................................................................


..........................................Desde........../............/...........  -  hasta ........../............/............


d)Institución y/o profesional: ...........................................................................................


..........................................Desde........../............/...........  -  hasta ........../............/............


e)Institución y/o profesional: ...........................................................................................


..........................................Desde........../............/...........  -  hasta ........../............/............

6. Actividad en Asociaciones o Sociedades. (Se calificará como A: dos sociedades – B:  una sociedad – C: cero sociedad).

a)..................................................Desde........../............/...........hasta........../............/..........


b)..................................................Desde........../............/...........hasta........../............/..........

c)..................................................Desde........../............/...........hasta........../............/..........

d)..................................................Desde........../............/...........hasta........../............/..........

e)..................................................Desde........../............/...........hasta........../............/..........

7. Actividad Científica (Congreso, Jornadas, Cursos, etc. de los últimos 5 años y sujeto a consideración del CONARI). Se calificará como A: dos ó más – B:  uno – C: cero.

a)Actividad: ............................................................................................................................


en calidad de: .............................................................. Fecha: ............/.............../.............


b)Actividad: ............................................................................................................................


en calidad de: .............................................................. Fecha: ............/.............../.............


c)Actividad: ............................................................................................................................


en calidad de: .............................................................. Fecha: ............/.............../.............


d)Actividad: ............................................................................................................................


en calidad de: .............................................................. Fecha: ............/.............../.............


e)Actividad: ............................................................................................................................


en calidad de: .............................................................. Fecha: ............/.............../.............


f)Actividad: ............................................................................................................................


en calidad de: .............................................................. Fecha: ............/.............../.............


g)Actividad: ............................................................................................................................


en calidad de: .............................................................. Fecha: ............/.............../.............

8. Trabajos publicados, premios, becas (de los últimos 5 años y sujeto a consideración del CONARI).


a) ..............................................................................................................................................


........................................................................................ Fecha: ............/.............../.............


b) ..............................................................................................................................................


........................................................................................ Fecha: ............/.............../.............


c) ..............................................................................................................................................


........................................................................................ Fecha: ............/.............../.............


d) ..............................................................................................................................................


........................................................................................ Fecha: ............/.............../.............


e) ..............................................................................................................................................


........................................................................................ Fecha: ............/.............../.............

9. Actividad docente en la especialidad (de los últimos 5 años y sujeto a consideración del CONARI).

a)Institución: ..........................................................................................................................


en calidad de: .............................................................. Fecha: ............/.............../.............


b) Institución: ........................................................................................................................


en calidad de: .............................................................. Fecha: ............/.............../.............


c) Institución: .........................................................................................................................


en calidad de: .............................................................. Fecha: ............/.............../.............


d) Institución: .........................................................................................................................


en calidad de: .............................................................. Fecha: ............/.............../.............

10. Otras actividades relacionadas con la especialidad (de los últimos 5 años y sujeto a consideración del CONARI).

a)................................................................................................................................................


b)................................................................................................................................................


c).................................................................................................................................................


d).................................................................................................................................................

11. Actividad en Comités, Comisiones, Organización de equipos de salud (de los últimos 5 años y sujeto a consideración del CONARI).


a)Actividad: ............................................................................................................................


en calidad de: ......................................................................................................................... 
Desde........../............/...........  -  hasta ........../............/............


b)Actividad: ............................................................................................................................


en calidad de: ......................................................................................................................... 
Desde........../............/...........  -  hasta ........../............/............


c)Actividad: ............................................................................................................................


en calidad de: ......................................................................................................................... 
Desde........../............/...........  -  hasta ........../............/............


d)Actividad: ............................................................................................................................


en calidad de: ......................................................................................................................... 
Desde........../............/...........  -  hasta ........../............/............

12. Valoración ético – moral y técnica. Los siguientes miembros del equipo de salud, de reconocida trayectoria en la especialidad, me avalan y pueden ser consultados respecto de mi desempeño profesional, a los fines que el CONARI juzgue de interés. (Nombre, apellido, dirección actual, teléfono, adjuntar nota con firma y sello de los miembros avalantes).

a)...............................................................................................................................................

...................................................................................................................................................


b) ..............................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

Dejo constancia que conozco y acepto el Programa de Renovación de la Recertificación Profesional de la A.A.D.I. y declaro que los antecedentes que constan en la presente solicitud y en mi curriculum vitae son ciertos.

La presente tiene carácter de declaración jurada. 

Acepto la decisión del CONARI respecto de mi Renovación de la Recertificación. 

Las situaciones de excepción o no contempladas en éste Programa que pudieran plantearse, serán resueltas por el CONARI siendo solo apelables ante la Comisión Directiva de la A.A.D.I., que resolverá en última instancia y cuya resolución será inapelable.

....................................................................

Firma del postulante

A.A.D.I.
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