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ANEXO III

FORMULARIO PARA SER LLENADO POR EL COLEGIO DE MEDICOS DE SALTA

1- APELLIDO y NOMBRE DEL SOLICITANTE

|_________________________________________________________________________|

2- Nº DE MATRICULA PROFESIONAL

|_____|_____|_____|_____|

3- FECHA DE OTORGAMIENTO DEL TITULO

|_____|_____|________|

4- FECHA DE OTORGAMIENTO DE LA MATRICULA

|_____|_____|________|

5- PERIODOS DE LICENCIA O SUSPENSIÓN DE LA MATRICULA

Desde |_____|_____|________|

Hasta |_____|_____|________|

Desde |_____|_____|________|

Hasta |_____|_____|________|

6- FECHA DE HABILITACION DE CONSULTORIO PROFESIONAL

Esta habilitado? |_____|
|_____|
Fecha: Desde |_____|_____|________|




    SI

    NO

7- INDICAR SI REGISTRA PERIODOS CON INHABILITACION PARA EL EJERCICIO DE LA PROFESION

Desde |_____|_____|________|

Hasta |_____|_____|________|

Desde |_____|_____|________|

Hasta |_____|_____|________|

8- OBSERVACIONES

|_________________________________________________________________________|

|_________________________________________________________________________|

|_________________________________________________________________________|

 
 







________________________

 








             FIRMA y SELLO

SALTA, _____ / _____ / ________

