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ASOCIACIÓN MEXICANA DE RADIOPROTECCIÓN, A.C.
	Formato de actualización de datos de asociados


	Versión 0           
	Fecha: 18 de marzo de 2021

	Estimados asociados, con la finalidad de mantener un contacto estrecho y saber más sobre todos ustedes, les pedimos que nos proporcionen la siguiente información:

	DATOS PERSONALES

	Nombre:     
Número de asociado:      
(puede ser verificado en la página https://www.amrap.org.mx/organizacion/asociados)

Ciudad:                                                                         Estado:      
Teléfono celular:      
 FORMCHECKBOX 
Estoy de acuerdo en ser agregado o permanecer en el grupo de Whats App de la AMRAP con el número celular anterior (en este grupo puedes compartir con otros asociados tus inquietudes, dudas y documentos actuales relacionados a la protección radiológica). 

Correo(s) electrónico(s):      
Ultimo grado académico:      
Institución que otorga el grado:      

	DATOS LABORALES (SI ES EL CASO)

	Compañía o Institución:      
Puesto/Ocupación:      
Años de experiencia en materia de seguridad radiológica y/o usos de las radiaciones ionizantes:      
MARQUE LAS AREAS EN LAS QUE TENGA EXPERIENCIA 

 FORMCHECKBOX 
Aplicaciones a la medicina

 FORMCHECKBOX 
Aplicaciones a la industria

 FORMCHECKBOX 
Investigación

 FORMCHECKBOX 
Aplicaciones a la seguridad (por ejemplo: inspección no intrusiva de personas u objetos)

 FORMCHECKBOX 
Generación de energía por medios nucleares

 FORMCHECKBOX 
Asesorias y servicios a terceros

 FORMCHECKBOX 
Docencia

 FORMCHECKBOX 
Otro, ¿cuál?

¿Está de acuerdo en que la información relativa a la experiencia sea publicada en la página de la Asociación? 
 FORMCHECKBOX 
Si
 FORMCHECKBOX 
No

	Observaciones (utilice este espacio si desea ser más especifico en la información anterior):      


Gracias de antemano por su atención, apoyo e información. 

Lic. Yesica Alvarez Rico.

Vocal de Asociados.

Correo electrónico: afiliacion@amrap.org.mx 

