
 

 

  

 

 
 

FORMULARIO DE SOLICITUD DE PRESENTACIÓN 

DE POSTERS Título del Trabajo (Póster) 

I. Categoría de póster (marque uno) 

 

 Investigación____   Caso Clínico_____ 

 

II. Autores 

Autor #1 

Nombre (s):                                         Apellido (s):                                      __ 

Designación del Autor:  Principal: ____       Secundario: ____           Colaborador ______ 

Categoría: 

Médico especialista: 

Residentes: R1_____ R2_____   R3_____   R4 _____ 
Estudiantes de Medicina: ______ Año  

Otro profesional de salud ______ 

 

Autor #2 

Nombre (s):                                         Apellido (s):                                      __ 

Designación del Autor:  Principal: ____       Secundario: ____           Colaborador ______ 

Categoría: 

Médico especialista: 

Residentes: R1_____ R2_____   R3_____   R4 _____ 
Estudiantes de Medicina: ______ Año  

Otro profesional de salud ______ 

 

Autor #3 

Nombre (s):                                         Apellido (s):                                      __ 

Designación del Autor:  Principal: ____       Secundario: ____           Colaborador ______ 

Categoría: 

Médico especialista: 

Residentes: R1_____ R2_____   R3_____   R4 _____ 
Estudiantes de Medicina: ______ Año  

Otro profesional de salud ______ 

 

Autor #4 

Nombre (s):                                         Apellido (s):                                      __ 

Designación del Autor:  Principal: ____       Secundario: ____           Colaborador ______ 

Categoría: 

Médico especialista: 

Residentes: R1_____ R2_____   R3_____   R4 _____ 
Estudiantes de Medicina: ______ Año  

Otro profesional de salud ______ 

 
 

III. Información de contacto clave. (Todas las comunicaciones principales serán dirigidas a este 

contacto). 

Nombre (s):                             Apellido (s): _____________________________ 

Dirección:_______________________________________________________ 

País:                   Estado:                                Ciudad: _____________________________                      
Correo electrónico:  

Programa de Residencia/Escuela de Medicina (si aplica): _____________________________ 
Lugar de Trabajo: ___________________________________ 

 

IV. Información Científica (si aplica) 

         El trabajo/proyecto fue aprobado por un Comité de Bioética? ¿O el Departamento de Docencia de su 

Unidad Formadora? 

 Sí____________ (adjuntar documento de aprobación)  
No___________ 

 En caso de no estar aprobado, brinde una pequeña explicación de la razón: 

________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________ 

 

 


