
 

 

 

 

 

 
FORMULARIO DE SOLICITUD PARA RECERTIFICACIÓN DE 

ESPECIALIDAD 

(Debe ser completado a mano con letra imprenta legible) 

 

 

Especialidad/es  Médicas a recertificar:     ……………………………….…… 

 

                                                                   …………………………………….  

 
DATOS PERSONALES 
 

Apellido y Nombres:    ….………………………………..  DNI/LC: ………….………….. 
 
Fecha y lugar de nacimiento:………………………..Nacionalidad: ……..…….…………. 
 

Matrícula Provincial: …………………..    Fecha de Matriculación:   ……………............ 
 
Matrícula/s de Especialista/s:        ……………...….        .………………     ....……..……. 
 
Fechas de Matriculación Especialista:   ……………...    ...……………..   ………………. 
 
Recertificaciones anteriores:     …………..……   …………………..  …….………..…….. 
(fecha y entidad que las otorgó)    
                                                          …………………   ……………………   ……………………… 
 

Matrículas en otras jurisdicciones:             SI                  NO 
 
N° de matrícula/s y jurisdicción: ………………………..……………………………….… 
 
Domicilio Particular: ……………………………….…    TE…………….………………... 
 
Domicilio/s Profesional/es: …………………………………….…TE: ..…………………... 
 
TE Celular: ……………………………....          e-mail: …………………………………… 
 
 
Fecha presentación:                                                                    
                                                                                      
                                                                                        Firma y sello de profesional Médico 

 

 


