
 
 

 
 

Av. Vélez Sarsfield 2311 Of. 1 - Área Marrón, Ciudad Universitaria, X5016GCH Córdoba – 
 (0351) 4688687 – Mail: MatriculacionesSalud@cba.gov.ar  

 CÓRDOBA.......de……….……............... de 20….  
 
 
Al responsable  
Sección Matriculaciones 
S_________/_______D  
 
 
 
El que suscribe,............................................................................................................................ 
 
DNI................................................................... Estado civil......................................................... 
 
F. de nacimiento............................................... 
 
Domicilio.  
 
Calle..............................................................................................................................................  
 
Nro. ................. Piso............ Dpto.................... Barrio.................................................................. 
 
Localidad ..........................................................Departamento. ....................................................  
 
Provincia  .........................................................  
 
Teléfono particular ........................................... 
 
Teléfono celular................................................ 
 
Solicita  RENOVACIÓN DE MATRÍCULA PROFESIONAL de    
 
........................................................................................................................................................ 
 
 
Adjuntando para tal fin los requisitos solicitados.  
 
Atte.  
 
 
 

________________________    ___________________________ 
Firma                           Aclaración 

 
 
 
 
 
Firma, aclaración y sello del responsable Área Matriculaciones que controla el trámite.  
 
 

El título y/o Analítico ha sido entregado en las siguientes condiciones: 

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

 

mailto:MatriculacionesSalud@cba.gov.ar

