COLEGIO DE MEDICOS DE CATAMARCA

RECONOCIDO MEDIANTE LEY 4652/91 ;
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San Fernando del VValle de Catamarca......................

SR. PRESIDENTE DEL COLEGIO DE MEDICOS DE CATAMARCA

EN CARACTER DE DECLARACION JURADA ME DIRIJO A UD. A LOS FINES DE SOLICITARLE
MATRICULA DE ESPECIALISTA

A TAL FIN ACOMPARNO DOCUMENTACION REQUERIDA, ABONANDO LOS

CORRESPONDIENTES ARANCELES FACTURA N°...............

APELLIDOY NOMBRE.......c ottt srene e ennnen

DNL.....ceeeervemmmrssssesssssssessss FECHA DE NACcuussueesesessssessseees LUGAR NAC......uvveeeecrreereennnns
DOMICILIO: ..o L= = L@ T
TEL MOVIL ..ot sassrans MAILL: coiviiiiiiieieeeeecececececeeeeeeeeeeeeeeen
ESTADO CIVIL...corrrerererereserenrinnn,

MAT. PROF. N°............... UNIVERSIDAD DONDE SE RECIBIO...........cceeieeureeeeeinreeeeeesineeeeanns
LUGAR ENTREGA DE TITULO........cccceevereeennnn FECHA FINALIZO........ccoeeeeerieeeeeenreeeennns
FECHA ENTREGA TITULO.......cccccevuireeeennreeenn LIBRO............... FOLIO...............

Declaro bajo juramento que los datos personales y la documentacion detallada precedentemente, cuyas copias se
acompafian como anexo al presente formulario, es auténtica y acredita antecedentes reales de origen
DEMOSTRABLE.Presto entera conformidad a exhibir los originales de la documentacion aportada, durante
cualquier instancia, ante el requerimiento del Consejo Directivo del Colegio de Médicos de Catamarca. Asimismo,
declaro conocer que todo el contenido del presente formulario reviste el caracter de declaracion jurada. Que cualquier
falsedad, tanto de la documentacion aportada como de los datos de informacidn brindada, dara lugar a la exclusion de
mi persona del presente proceso de pedido de matricula de especialista.
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