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SOLICITUD DE BAJA DE MATRICULA PROFESIONAL
Santa Fe, ……………………………
SEÑOR
PRESIDENTE DEL COLEGIO DE MEDICOS DE
LA 1RA. CIRC. DE SANTA FE
Presente
Quien suscribe, Dr. ……………………………………………………………………… DNI N°……………………….……….. M.P. Nº …………………………………………………… se dirige a Usted a efectos de solicitar la Cancelación de la Matricula Profesional, a raíz de comenzar con los trámites jubilatorio a partir de la fecha.

Sin otro particular, aprovecho la oportunidad de saludarlos muy atte.

FIRMA DEL SOLICITANTE: …………………………………
DNI  N° ……………………………………………………………..
Colegio de Médicos de la Provincia de Santa Fe (1ra. Circunscripción) Ley 3950











