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Consejo de Certificacion de Profesionales Médicos

APELLIDO Y NOMBRES:

FICHA DE

DOMICILIO PART.:

LOC: CP:

PROVINCIA:

TELEFONO:

CEL.:

DOM. P/CORRESPONDENCIA:

LOC: CP:

ESTADO CIVIL:

TIPO DE IVA:

N2 CUIT/CUIL/D.N.I.:

FECHA DE NACIMIENTO:

LUGAR:

FECHA EGRESADO MEDICO:

FAC. DE LA UNIVERSIDAD:

MATRICULA NACIONAL:

MATRICULA PROVINCIAL:

PROV.:

CERTIFICADO EN LA ESPEC. DE:

EXPEDIDO POR (entidad):

FECHA:

INSTITUCION EN LA QUE TRABAJA:

FECHA DE RECERTIFICACION (si la hay)

RECERTIFICADO POR:

ESPACIO DE FORMACION DONDE:

E-MAIL:

RESIDENCIA[ | CONCURRENCIA [ | oTRos[ |

FIRMA

PARA SER LLENADO POR EL CONSEJO:
FECHA ENTREGA DE DIPLOMAS:





