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Sociedad Neurolégica Argentina
Filial de la Federacion Mundial de Neurologia

Thames 2127, (C1425FIC) Buenos Aires, Argentina
Tel. Fax: (54-11) 4773-5850 - 4899-0582
E-mail: sociedadneurologica@arnet.com.ar

SOLICITUD DE INGRESO

REQUISITOS

Activos: a) Titulo de médico; b) 2 afos como socio adjunto al momento de presentar la solicitud; c) Dedicacién preponderante a las
Neurociencias, acreditada por curriculo; d) Desarrollar tareas cientificas dentro del pais, e) Contar con el aval escrito de dos socios Activos; f)
Presentar un trabajo original vinculado a las neurociencias, individual o en colaboracién, publicado o no, con una antigtiedad no mayor de dos
anos en su realizacion, el cual debera ser aprobado por el Jurado de Admision; g) Abonar la cuota societaria anual.

Adjuntos: a) Titulo de médico; b) 2 afos de graduado al momento de presentar la solicitud; c) Dedicacion por las Neurociencias o disciplinas
afines; d) Desempenar sus tareas dentro del pais; €) Aval escrito de dos socios Activos acompainado por un resumen del curriculo o bien el
punto f) para socios Activos; f) Abonar la cuota anual.

Adherentes: a) Titulo de médico o profesional universitario no médico; b) 4 afios de graduado; c) Aval escrito de dos socios Activos; d) Abonar
la cuota societaria anual.

Honorarios: Especialistas nacionales o extranjeros, los cuales serdn nombrados en la Asamblea Anual Ordinaria a propuesta de la Comision
Directiva, por los servicios que han prestado a la Sociedad o por una destacada actuacion cientifica en las neurociencias nacionales o
internacionales. Es una mencién honorifica sin derechos no obligaciones. No abonan la cuota societaria.

Vitalicios: Especialistas que hayan cumplido 65 afos y tengan una antigiiedad societaria ininterrumpida de 30 afos. No abonan la cuota
societaria.
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AVAL ESCRITO DE LOS SOCIOS PRESENTADORES
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