UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
CIEGO DE ÁVILA

PROGRAMA DE FORMACIÓN DOCTORAL
DOCUMENTOS PARA EL EXPEDIENTE DEL ASPIRANTE 
Para Matricular:
1. Solicitud de Admisión (Anexo 1).
2. Carta de aprobación del Director del centro laboral (Anexo 2).

3. Planilla de datos personales. (Anexo 3).

4. Resumen del currículo (Anexo 4)
5. Aval del consejo científico (Anexo 5)

6. Una foto tipo carné.
7. Fotocopia del titulo de graduado de la Educación Superior.
8. Fotocopia del carné de identidad (ambas caras).

Anexo 1
MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA

(Nombre del centro laboral, (ejemplo: Facultad de Ciencias Médicas “Dr. José Assef Yara” de Ciego de Ávila)
A: 
Presidente Comité Académico

Programa de Formación Doctoral 

Hospital Provincial Docente Roberto Rodríguez

Compañero: 
Por la presente solicito al Comité Académico que me conceda el ingreso al Programa de Formación Doctoral de la Universidad de Ciencias Médicas de Ciego de Ávila.
Puede contar con mi compromiso de asistir a las actividades investigativas y académicas y presentar los trabajos que se requieran para obtener los créditos, de acuerdo al cronograma del programa.
_____________________________          ___________________     _________________     

             Nombres y apellidos                                   Firma                                Fecha

Anexo 2
MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA

(Nombre del centro laboral, (ejemplo: Facultad de Ciencias Médicas “Dr. José Assef Yara” de Ciego de Ávila)
A: 

Presidente Comité Académico

Programa de Formación Doctoral 

Hospital Provincial Docente Roberto Rodríguez

Compañero: 

Por la presente comunico al Comité Académico que _(nombre del que solicita la matrícula) está autorizado/(a) a matricular en el Programa de Formación Doctoral de la Universidad de Ciencias Médicas de Ciego de Ávila.

El/(La) compañero/(a) contará con todas las facilidades para que pueda asistir a las actividades académicas e investigativas del cronograma y presentar los trabajos que se requieran para obtener los créditos del programa.  

_____________________________          ___________________     _________________     

             Nombres y apellidos                                   Firma                                Fecha

          (Dle Director del centro laboral)
(cuño)
Anexo 3  
MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA

(Nombre del centro laboral, (ejemplo: Facultad de Ciencias Médicas “Dr. José Assef Yara” de Ciego de Ávila)

PLANILLA DE  DATOS PERSONALES

Expediente No. : _______________ (se llena por el Comité Académico. Debe eliminar este comentario)
Nombres y apellidos_____________________________________________________

Sexo_______ Nacionalidad______________ No. C. Identidad_____________________

Estado civil____________ Ciudadanía _______________ Código_________________

Graduado de______________________ Código__________ Año graduación _______

Categoría (docente o investigativa) __________________________________________

Dirección particular______________________________________________________

Municipio___________________ Provincia___________________________________
Teléfono____________________ Correo electrónico ___________________________
Centro de trabajo _______________________________ Código _________________
Cargo _____________________ Organismo ____________ Código________________

Dirección del centro______________________________________________________

Teléfono_____________
Organizaciones a que pertenece
PCC______ UJC______ UM______ MTT______ CDR_______ CTC_____ FMC_____

DATOS SOBRE LA DEFENSA DE LA TESIS (se llenan por el Comité Académico. Debe eliminar este comentario)
Titulo  ______________________________________________________________

Institución de defensa__________________________________ Código_____________

Especialidad ________________________________________ Código_____________

Modalidad________________________ Año de defensa ________________________

TOMO________________ FOLIO_____________ NUMERO____________________

Firma del aspirante________________________ Fecha_________________________
Anexo 4

MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA

(Nombre del centro laboral, (ejemplo: Facultad de Ciencias Médicas “Dr. José Assef Yara” de Ciego de Ávila)

RESUMEN DEL CURRICULUM VITAE
I. Datos Personales:

Nombre y apellidos: _____________________________________________________
Lugar de nacimiento: ____________________________________________________
Fecha de nacimiento: _______________________________ CI: __________________
Integración política: _____________________________________________________
Domicilio actual: ________________________________________________________
Teléfono: ____________
Título universitario _______________________________________________________

Fecha de graduado ___________________ Centro Universitario _________________

Maestría ______________________________________________________________

Especialidad y grado _____________________________________________________

Categoría docente: _______________________ Categoría científica ______________
Centro de trabajo: ______________________________________________________
Dirección: _____________________________________________________________
Puesto de trabajo: _______________________________________________________
II. Investigaciones realizadas (proyectos de investigación en los que ha participado).
III. Participación en congresos y otros eventos científicos (título de cada trabajo, autores, evento y año)
IV. Publicaciones científicas (título de cada trabajo, autores, revista y año)
V. Distinciones y condecoraciones:
___________________________________________            

                                Nombre y firma
Fecha de elaboración
Anexo 5
MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA

(Nombre del centro laboral, (ejemplo: Facultad de Ciencias Médicas “Dr. José Assef Yara” de Ciego de Ávila)

AVAL DEL CONSEJO CIENTÍFICO

Referirse brevemente a la trayectoria académica y científica del aspirante a ingresar al programa, que justifiquen sus potencialidades para obtener el grado científico de Doctor en Ciencias en determinada área del conocimiento (Médicas, Estomatológicas, de la Salud, Pedagógicas, etc.).  
Nombre y firma del Presidente del consejo científico

Centro de salud

 F
echa
