IMPRIMIR
Llenar de pufio y letra

FIRMAR y ENVIAR a
info@colmed9.com.ar

COLEGIO DE MEDICOS
DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES
DISTRITO IX
San Luis 1978 42 A - TeliFax: (0223) 493-1645
B7600DTP Mar del Plata - Pcia. de Buenos Aires
e-mail: info@colmeds.com.ar

SOLICITUD DE CAMBIO DE CATEGORIA ‘

Mardel Plata,.........c.ccooeveviiiiinnn,
(dd/mm/aaaa)

Sra. Presidente del CMPBA Distrito IX°

Dra. Marta Inchaurrondo

De mi mayor consideracion:

1 Por la presente solicito continuar ejerciendo la profesién en éste Distrito IX°, en calidad de

meédico INSCRIPTO / MATRICULADO (tachar lo que no corresponda).

Domicilio profesional (entidad / CONSUIL. PAt.):. ... ..o e

2 Y declaro mi condicion de INSCRIPTO / MATRICULADO (tachar lo que no corresponda) en el

DiStrito......ccvvmiieiiieeeiienn,
Domicilio profesional (entidad / CONSUIt. PAIT.):.... ..o e

Si solicita el pase a condicion MATRICULADO, el DOMICILIO REAL debe ser en el Distrito IX°

Saludo a Ud. muy atte.

ESTA SOLICITUD SOLO ACREDITA EL INICIO DEL TRAMITE




