SOLICITUD DE CERTIFICACION DE ESPECIALIDAD

 Lugar y Fecha:

Señor Decano de La Facultad de Medicina de La U.B.A.

Prof. Dr. Alfredo Buzzi

Sra. Presidente de la SAP

Dra. María Alejandra Avagnina  

Sociedad Argentina de Patología

Tte. Gral. Perón 2234 – 1º P “A” – CP 1140 – C.A.B.A.

De  mi consideración:

Hallándome comprendido dentro del régimen de excepciones del Reglamento de Especialidad, art.3(, solicito a Uds. la CERTIFICACIÓN DE LA ESPECIALIDAD en PATOLOGÍA.

Nombre y Apellido: 

Dirección Particular:

Dirección Postal:

TE/Fax/Cel:

E-mail:

Título:

Otorgado por:

Fecha de egresado:

Matrícula Nacional:




Matrícula Provincial:

Título de Especialista otorgado por:

Fecha:

Adjunto breve resumen curricular.

Saluda atentamente,

	FIRMA:
	ACLARACION:


