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SOCIEDAD ECUATORIANA DE SEGURIDAD 

SALUD OCUPACIONAL Y GESTION AMBIENTAL  -  SESO
Formulario de Afiliación

MIEMBRO INDIVIDUAL        (         )

MIEMBRO CORPORATIVO        (         )

NOMBRE:_______________________________________________________

PROFESION:____________________________________________________

EMPRESA

INSTITUCION:___________________________________________________

CARGO QUE DESEMPEÑA:___________________________________________________

POSEE UD. TITULO DE ESPECIALISTA EN:
(       ) MEDICINA DEL TRABAJO – SALUD OCUPACIONAL

(       ) DIPLOMADO EN SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL

(       ) MAESTRIA EN SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL

(       ) OTROS____________________________________________________

DIRECCION:_____________________________________________________

TELEFONOS:___________FAX:____________E-MAIL:______​​​____________

CIUDAD:_______________________________PAIS:____________________
 _______________________________

             Lugar y Fecha

________________________________

Firma del Afiliado 
