
SOLICITUD PARA LA CERTIFICACION Y RECERTIFICACION

Llenar a máquina o con letra de molde todos los datos solicitados en negritas El resto es información solicitada de 
gran utilidad pero que puede ser proporcionada de manera opcional.

Nombre del solicitante

________________________________________________________________________________
Nombre (s)                                                Apellido paterno                                  Apellido materno

Título.
________________________________________________________________________________
Institución que lo emitió.                                                                               Fecha de expedición.

Cédula Profesional
________________________________________________________________________________
Número de Cédula                                                                       Fecha de expedición.

RFC ___________________________________________________________________________

CURP__________________________________________________________________________

Domicilio Fiscal.

________________________________________________________________________________________________
Calle                                             Número exterior                   Número interior                      Colonia 

________________________________________________________________________________
Municipio o Delegación                                      Estado                                          Código Postal

Teléfono/Fax
________________________________________________________________________________  
Teléfono(s )  Fiscal  (es)  Incluya Clave LADA            Extensión.                                             FAX

Domicilio Particular

________________________________________________________________________________________________
Calle                                               Número exterior                   Número interior                    Colonia 

________________________________________________________________________________
Municipio o Delegación                                      Estado                                        Código Postal

Teléfono.
________________________________________________________________________________  
Teléfono(s ) Particular(es)  Incluya Clave LADA          

Direccion electrónica:___________________________@_________________________________

Consejo de Certificación de la Asociación Dental 
Mexicana

“EL CAMINO HACIA LA EXCELENCIA”



Fecha de presentación del Expediente ante la Asociación o Colegio_______________________
Autorizo al Consejo de Certificación ADM a que verifique ante la Dirección General de 
Profesiones la autenticidad de la documentación oficial presentada.

________________________________________________________________________________
Nombre y Firma, del solicitante

INFORMACION QUE DEBE SER LLENADA POR EL COLEGIO O ASOCIACION.

________________________________________________________________________________
Nombre del Colegio o Asociación filial a ADM

______________________________________________________________ TEL. ____________________________.
Nombre del Presidente.

_______________________________________________________________ TEL. ___________________________.
Nombre de los Evaluadores (Comité de Certificación Local)

Fecha de recepción del expediente.        Fecha de la Evaluación            --------

EXCLUSIVO COLEGIO EXCLUSIVO 
CONSEJO

NUM CONCEPTO PUNTUACION PUNTUACION
1 Asistencia a Congresos Nacionales  o Internacionales, Foros, 

Seminarios Cursos de Actualización: un punto por hora, 
máximo 20 puntos por evento.

2 Asistencia a Talleres y Hands-on: 2 puntos por hora,  máximo 
20 puntos por evento. Tomar un curso de Especialidad, asistir 
a Diplomados Universitarios o impartidos por organismos 
formadores de recursos humanos en salud, registrados ante 
las instituciones gubernamentales y colegios profesionales: 1 
punto por hora, máximo 40 puntos por evento. 

KKKK

03 Asistencia a las sesiones académicas mensuales de las 
asociaciones estatales o locales, las cuales  deberán 
integrarse en un solo documento que avale todas las horas del 
programa de Educación Continua Anual de cada asociación: 1 
punto por hora.

4 Haber impartido un Curso, Taller, conferencia, simposio, 
seminario en el área de la Salud, en cualquiera de las 
especial idades en asociaciones de profesionistas, 
universidades, instituciones formadoras de recursos humanos. 
5 puntos por hora, máximo 40 puntos por año.

5 Haber publicado un trabajo científico de odontología en 
revistas nacionales indexadas: 20 puntos por artículo. Si la 
publicación es internacional: 25.  

6 Haber escrito el capitulo de un libro en Odontología  40 
puntos.

7 Ser catedrático de alguna Facultad o Escuela de 
Odontología: 4 puntos por hora/semana/mes de clase, 
o si el solicitante labora tiempo completo: 30 puntos por 
año.

8 Otras actividades académicas y  distinciones no 
previstas en este tabulador serán calificadas a juicio del 
consejo de 1 a 20 puntos.

9 Todas las demás acciones que considere el Consejo de 
Certificación.

                  Examen de egreso CENEVAL   _________  (Tres años a la fecha)

COMPROBACION CURRICULAR



Hemos evaluado el expediente presentado por el solicitante y avalamos que la documentación presentada es suficiente 
para cumplir con los 150 puntos que se requieren para obtener la Certificación o Recertificación de los Cirujanos 
Dentistas de la República Mexicana.
______________________________________________________________________
Nombre y firma de Aval, de Presidente y miembros del Comité Evaluador


