Senor Presidente del Colegio de Médicos — Distrito V
SU DESPACHO

De mi consideracion

El que suscribe, dOCtOr........ocvieriiiiiieiiecieee e
Matricula Provincial N° ..........ccoovvviieiennnn. solicita habilitacion de su consultorio sito en la
CAlle .ot A R Localidad ........cccoeveriiniennnne
Partido de ......ooeeeiieieeiieee en que atenderd 1os dias .........cccoeveeeiieniennenne.
......................................... de coooviiiiiei@iieveeneehoras. TUE.
Especialidad qUe 1€aliZa .........cc.eevuiiiiiiiiieiiieie ettt en

Saluda atentamente

DomicCIlio REaL : CAlle ... N e,

Localidad ........ccocovieiiiiiiiiiieeee e Codigo Postal........cccoeevieiieniieieeiiee,



