Mar del Plata,

Sra. Presidente

DEL COLEGIO DE MEDICOS
DISTRITO IX

DE LA PCIA. DE BS. AS.

DRA. MARTA INCHAURRONDO
SU DESPACHO

De mi mayor consideracion:

Solicito a Ud. la rehabilitacién de mi matricula N.°

a partir del , fijando mi domicilio particular en

localidad , telefono
celular , email

domicilio profesional en , localidad
teléfono

Ha ejercido la profesion desde que solicité la baja de matricula:

No:

Si Donde?

Los datos consignados tienen caracter de Declaracion Jurada.

Saludo a Ud. muy atte.

Firma

Aclaracion

Matricula N.°




	Cuadro de texto 1: 
	Cuadro de texto 2: 
	Cuadro de texto 2_2: 
	Cuadro de texto 2_3: 
	Cuadro de texto 2_4: 
	Cuadro de texto 2_5: 
	Cuadro de texto 2_6: 
	Cuadro de texto 2_7: 
	Cuadro de texto 2_8: 
	Cuadro de texto 2_9: 
	Cuadro de texto 2_10: 
	Cuadro de texto 2_11: 
	Cuadro de texto 2_12: 
	Cuadro de texto 2_13: 
	Cuadro de texto 2_14: 
	Cuadro de texto 2_15: 
	Cuadro de texto 2_16: 


