FORMULARIO DE SOLICITUD PARA RECERTIFICACION DE
ESPECIALIDAD

(Debe ser completado a mano con letra imprenta legible)

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

DATOS PERSONALES

Apellido y Nombres: ........cooiiiiiiii DNI/LC: oo
Fecha y lugar de nacimiento:...................oooeinni Nacionalidad: ...................oooo
Matricula Provincial: ....................... Fecha de Matriculacién:

Matricula/s de Especialista/s:  ......cociiiiiiiin i
Fechas de Matriculacion Especialista: .........c.cooees i ciiiiiiiiiiinin

Reecertificaciones anteTioTes:  vovvunieiiiiiiiietts eeetiieeetteeetneeene tarresereesennesneeseennns
(fecha y entidad que las otorgd)

Matriculas en otras jurisdicciones: SI NO

N° de matricula/s y jurisdiccion: ..........oooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii
Domicilio Particular: ..............coooiiii, TE. oot
Domicilio/s Profesional/es: ............oooiiiiiiiiiiiiiiii, TE: (ioiiiiiii
TE Celular: ..........ooiiiiiiiin e-mail: ...

Fecha presentacién:

Firma y sello de profesional Médico

Avenida San Martin 645 - Tel/Fax (02954) 41-9270 - (6300) Santa Rosa - La Pampa.

E-mail: secretaria@consejomedicolp.org.ar



