	[image: image1.png]



	COLEGIO DE MEDICOS DE LA PROVINCIA DE SANTA FE

2da. Circunscripción - Ley 3950 y sus Modificatorias

---


M É D I C O

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN

R E C E R T I F I C A C I Ó N


ROSARIO   ................................................................
Sr. Presidente del  Colegio de Médicos de la

Provincia de Santa Fe - 2da. Circunscripción

Dr.__________________________________
De mi mayor respeto:




Solicito mi inscripción en el Registro de Especialista Recertificado de ese Colegio de Médicos, en la ESPECIALIDAD de .......................................................................................




Declaro conocer la Reglamentación de Recertificación y aceptar las obligaciones correspondientes. Presento esta solicitud optando por el método:


AUTOMATICO : (      )


CURRICULAR ​​​​​​​​:  (      )


BATERIA de PREGUNTAS : (      )


En este acto me notifico que el Comité de Recertificación está integrado por los Dres.:

.............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
OBSERVACIONES : .............................................................................................................................................
                        




       _____________________________________








FIRMA DEL MEDICO

NOMBRE ..............................................................................................................................................................

APELLIDO PATERNO ..........................................................................................................................................

APELLIDO MATERNO  ........................................................................................................................................

MATRÍCULA N° ....................................................................................................................................................

DOMICILIO ............................................................................................ TELEFONOS  .......................................

CONSULTORIO ...................................................................................   TELÉFONOS ........................................ 

E-MAIL: .................................................................................................................................................................

Av. Pellegrini 1705 - S 2000 BUE - Rosario - Pcia. de Santa Fe - República Argentina

Tel/Fax: (54-341) 4822905 / 4823479 ( e-mail: col_medico_rosario@infovia.com.ar
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