
     
 

SOCIEDAD CHILENA  
DE PSICOLOGIA CLINICA 
Fundada el 6 de Diciembre de 1979 

  
SOLICITUD DE INGRESO  

SOCIO TITULAR 
 
 
 

SANTIAGO,..........de..........................................de.............. 
 
 
 

Yo, ............................................................................................................Nº........................de Registro del 
Colegio profesional respectivo, me dirijo a la Honorable Directiva de la Sociedad Chilena de Psicología Clínica 
para solicitar mi admisión como Socio Titular, para lo cual adjunto la documentación requerida para dicha 
postulación. 
 
 
1. Fotocopia de Título o la convalidación de éste, según la normativa vigente en el país para estos efectos. 
 
2. Certificado otorgado por la institución, que acredite su experiencia profesional de tres o más años en 

Psicoterapia, Psicodiagnóstico, docencia y/o investigación en psicología clínica.  
 
3. Dos fotografías tamaño carnet. 
 
4. Currículum Vitae actualizado. 
 

De acuerdo a los estatutos vigentes, mi solicitud es patrocinada por los socios que se encuentran con 
sus cuotas al día en esta entidad: 
 
 
 
 
 
.........................................................                                                                 ......................................................... 
                          NOMBRE                                                                                                                                             NOMBRE 
               SOCIO PATROCINANTE                                                                                                                    SOCIO PATROCINANTE 
 
 
 
 
........................................................................                                                                                ........................................................................ 
                              FIRMA                                                                                                                                              FIRMA  
                SOCIO PATROCINANTE                                                                                                                SOCIO PATROCINANTE 
 
 
 
 
  Atentamente,  

 
 
 
 
        .......................................................... 
                                                 FIRMA 
 
 

 



 
 

ANTECEDENTES DE INGRESO 
 
 
 
ANTECEDENTES PERSONALES: 
 
NOMBRE................................................................................................................................................................... 

FECHA DE NACIMIENTO.....................................................NACIONALIDAD......................................................... 

CEDULA DE IDENTIDAD N°............................. ......................ESTADO CIVIL......................................................... 

CORREO ELECTRONICO: …………………………………………FAX: ..………………………………………………. 

PRINCIPAL AREA DE TRABAJO:…........................................................................................................................ 

ORIENTACION TEORICA: ................................................................................REG. COL. PSIC. ......................... 

DOMICILIO PARTICULAR........................................................................................................................................ 

COMUNA.................................................................. CIUDAD..................................................................................  

REGION………………………………………………………………………… FONO .................................................... 

DOMICILIO PROFESIONAL..................................................................................................................................... 

COMUNA.................................................................. CIUDAD..................................................................................  

REGION………………………………………………………………………… FONO .................................................... 

DIRECCION POSTAL............................................................................................................................................... 

(donde desea que sea enviada su correspondencia) 
 
COMUNA.................................................................. CIUDAD..................................................................................  

REGION………………………………………………………………………… FONO .................................................... 

 
 
ANTECEDENTES PROFESIONALES: 
 
ESTUDIOS REALIZADOS EN.................................................................................................................................. 

                                        (Indique el nombre de la Universidad) 

TITULO OBTENIDO EN............................................................................................................................................  

                                 (Indique el nombre de la Universidad) 

AÑO DE TITULACION.............................................................................................................................................. 

 

AREAS DE INTERES PROFESIONAL: 
     
1.-  ..…………………………………........................................................................................................................... 

2.-  …………………….…………………..................................................................................................................... 

3.-  …………………………………............................................................................................................................. 

 
ESPECIALIDAD:  ..................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................... 

 

 

 

 

  


