Ministerio de » PROVINCIADE — ENTRE
SALUD CORDOBA TODOS
CORDOBA....... (o [T de 20....
Al responsable
Seccién Matriculaciones
S / D
El QUE SUSCIIDE......cciiiiiiiiie et DN

Solicita a Ud. tenga a bien, expedir: (marque con una cruz el tramite que desee)
|:| COPIA FIEL DE MATRICULA

|:| BAJA DE MATRICULA PROFESIONAL

|:| CERTIFICACION DE MATRICULA PROFESIONAL (ética)

|:| CERTIFICADO DE ESPECIALIDAD

Adjuntando para tal fin los requisitos solicitados.
Atte.

Firma

Aclaracion

Firma, aclaracion y sello del responsable Area Matriculaciones que controla el tramite.

Fecha Firma
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Av. Vélez Sarsfield 2311 Of. 1 - Area Marrén, Ciudad Universitaria, X5016GCH Cérdoba —
(0351) 4688687 — Mail: MatriculacionesSalud@cba.gov.ar



mailto:MatriculacionesSalud@cba.gov.ar

