**FORMATO DE APLICACIÓN AL PROGRAMA PUENTES AMG**
I. Datos generales del solicitante
Nombre completo: ___________________________________________________________________________________
Edad: ___________
Ciudad y Estado donde vive: ________________________________________________________________________
Correo electrónico: ___________________________________________________________________________________
Teléfono móvil: ____________________________________
Institución donde realiza la residencia o donde labora actualmente: _________________________________________________________________________________________________________
Área actual de especialización: ______________________________________________________________________
Año de residencia / Año de egreso: _________________________________________________________________

Debido a que este programa es exclusivo para Socios en formación o Socios activos AL CORRIENTE, por favor confirme su estatus:
Socio en formación de AMG al corriente:  [   ] Sí
Socio activo de AMG al corriente:  [   ] Sí
Socio desde el año: __________
II. Perfil profesional del solicitante
Área(s) de interés profesional (marque las que apliquen):
[   ] Gastroenterología
[   ] Hepatología
[   ] Endoscopia Gastrointestinal
[   ] Neurogastroenterología y Motilidad
[   ] Enfermedad Inflamatoria Intestinal
[   ] Páncreas
[   ] Gastroenterología y Nutrición Pediátrica
[   ] Cirugía
[   ] Investigación clínica
[   ] Docencia
[   ] Otra: _______________________________________________________________________________________________
III. Expectativas del Programa Puentes AMG
Principales dudas o decisiones profesionales que deseas trabajar con tu mentor:
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
Visión de carrera a 5 años:
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
¿Qué esperas obtener del programa? (marque las que apliquen):
[   ] Desarrollo profesional y/o académico en Gastroenterología
[   ] Desarrollo profesional y/o académico en Gastroenterología y Nutrición Pediátrica
[   ] Desarrollo profesional y/o académico en Cirugía
[   ] Orientación sobre rutas de alta especialidad
[   ] Estancias nacionales/internacionales
[   ] Desarrollo de habilidades blandas
[   ] Estrategias para carrera institucional o práctica privada
[   ] Combinación de clínica–docencia–investigación
[   ] Otro: _______________________________________________________________________________________________
IV. Disponibilidad y compromisos
Disponibilidad para reuniones:
[   ] 1 vez por trimestre (mínimo)   [   ] 1 vez por mes   [   ] Flexible
V. Información adicional
Comentarios adicionales:
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
VI. Declaración final
Declaro que la información proporcionada es verídica y me comprometo a cumplir con los lineamientos del Programa Puentes AMG.
Nombre completo: ___________________________________________________________________________________
Fecha: ____ / ____ / ______

Firma: ________________________________
