APLICACION PARA MEMBRESIA

La Sociedad Internacional de Medicina Celular (ICMS por sus siglas en Ingles) es una organizacion independiente sin
fines de lucro que fue creada para perfeccionar el campo de medicina de celulas madres adultas mediante el
desarrollo de buenas normas y practicas que aseguren la seguridad del paciente, facilite la educacion de los
medicos y de permanente supervision.

LCELLULAR MEDICINESOCIETY

La membresia de la ICMS esta abierta a aquellos que apoyen la necesidad de estandares, transparencia y
permanente supervision para cumplir la promesa de la medicina usando celulas. Al completar esta
aplicacion, usted esta confirmando que desea aceptar los estandares profesionales establecidos en los
manuales para la practica de la medicina usando celulas.

Descargo: El uso del nombre y logo de ICMS para propositos comerciales esta expresamente prohibido sin
la autorizacion escrita de la ICMS.

MEMBRESIA PROFESIONAL

La aplicacion para la membresia profesional esta abierta a toda persona con un grado medico, doctorado o
en proceso de obtenerlo en una ciencia que este: 1) relacionada a la medicina usando celulas madre
adultas o la investigacion de medicina celular y celulas madre adultas; 2) profesionalmente interesada en
avanzar en ese campo; y 3) accede a seguir las guias y estandares de la ICMS.

CLIMEDICO CICLINICO CICIENTIFICO ~ [IBIO-INGENIERO LIOTRO:

NOMBRE SEGUNDO NOMBRE APELLIDO FECHA DE NACIMIENTO

GRADOS ACADEMICOS (INCLUIR INSTITUCIONES Y ANOS)

AFILIACIONES (INSTITUCION/EMPRESA) DEPARTAMENTO

AREA DE PRACTICA/AREA DE EXPERIENCIA

DIRECCION 1

DIRECCION 2

CIUDAD ESTADO/PROVINCIA CODIGO POSTAL PAIS
TELEFONO FAX E-MAIL

WEBSITE

L1 DESEO SER EXCLUIDO DE PUBLICACIONES Y DIRECTORIOS ELECTRONICOS
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APLICACION PARA MEMBRESIA

Detalles de la Membresia y Formas de Paqo

IALCELLULAR MED|CINESOCIETY
Membresia Profesional 01 ANO - $125 USD [ 3 ANOS - $300 USD
Donacion Voluntaria Favor de considerer un aporte a la ICMS $
TOTAL $
O Adjunto Cheque --- A nombre de International Cellular Medicine Society
1 MasterCard O VISA L1 American Express
Nombre en la tarjeta
Numero de tarjeta Cod de Seguridad Fecha de Exp (MM/AA)

FIRMA FECHA

Contribuciones y regalos hechos a la ICMS puden ser deducidos como donaciones de caridad para efectos
de impuestos federales. Los pagos pueden ser deducidos por los miembros como gastos de negocios
comunes y necesarios. Consulte su asesor de impuestos para mayor informacion.

TODAS LAS APLICACIONES DEBERAN INCLUIR EL PAGO POR CHEQUE O TARJETA DE CREDITO.
Si su aplicacion es denegada, los pagos seran reembolsados.

LAS APLICACIONES DE EMPRESAS Y PROFESIONALES DEBERAN INCLUIR UN RESUME O CV (CURRICULUM
VITAE)
Las aplicaciones que no esten acompafiadas por pago y resume/CV no seran procesadas.

SUS INTERESES Y ACTIVIDADES RELACIONADAS A LA MEDICINA DE CELULAS MADRE ADULTAS

1. Esta usted relacionado al uso de cellulas madre u otros productos relacionados con celulas como parte
de la practica de medicine? Si es asi, describa brevemente el origen de las celulas (de la misma
persona o de otras) y como estan siendo usadas?

2. Son las celulas madre de cultivo?

3. Su procedimiento ha sido revisado y/o aprobado por una entidad reguladora? Si es asi, cual es el

nombre de la entitad?
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