Colegio de Fonoaudiologos de Salta

Ley 7004 - Res. Gral. N° 78
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE HABILITACION DE CONSULTORIO

N° de
Matricula
Profesional
DATOS PERSONALES
Apellidos Nombres
Titulo Especialidad
Domicilio Particular Ciudad
Teléfono Particular Celular
Correo Electroénico N° de C.U.IL.T.
@
Domicilio de consultorio Ciudad
N° Registro S.S.Salud Fecha Insc. / Fecha Vto.
Teléfono/s Consultorio Fecha Insc. | Dia Mes Ao
de M.P.

Solicito a la Comision Directiva del Colegio Profesional de Fonoaudidlogos de Salta
tenga a bien proceder a la Habilitacion de mi consultorio.

Firma

Aclaracion de firmay Sello

Lugar y fecha Salta, ....... de.ooii de 2.0.
Observaciones: consigne Lunes Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Séabado
los dias y horarios de
atencion:
PDACIO I'esSe adlO pPalad €
018010
PAGADO Dia Mes Afo
CON

RECIBO N°




