Sefior Presidente del Colegio de Médicos — Distrito V
SU DESPACHO

De mi consideracion

El que suscribe, dOCLOr .......cceiiiieeiiieieie ettt
Matricula Provincial N° ........cccccvveninnccenn. solicita habilitacion de su consultorio sito en la
Calle oo N Localidad .......ccooeveeneniecnenes
Partido de ......coeevveiiiieeee e en que atendera 10s dias ........ccooevevvevievenieneennene
......................................... de oo horas. TLE.
Especialidad qUE TEALIZA ..........coouieriiiieeiieieecie ettt sttt taess e e sse e e e essennaensne s

Saluda atentamente.

FIRMA
DomicCilio Real : Calle ......oooueiiiiiieee e et N s
Localidad .......ccoecveviiviieiieieeeeeeeeeee e Codigo Postal......c.ccoeevreeveneiinecieiee,
TLE. e E-mail .oooovveiiiiiecce e
FIRMA

ES INDISPENSABLE ADJUNTAR A ESTA SOLICITUD, UNA FOTO
DE LA FACHADA O FRENTE DEL INMUEBLE EN DONDE SE UBICA EL

CONSULTORIO




