Rafaela, ……………………………
SEÑOR
PRESIDENTE LA ASOCIACIÓN MEDICA 

DEL DPTO. CASTELLANOS (AMDC)
Presente
De mi mayor consideración: 

Quien suscribe, ………………………………………………………… se dirige a Ud. y por su intermedio a la Comisión Directiva de esa entidad a fin de informar que he presentado la solicitud de cancelación de mi matrícula profesional en el Colegio de Médicos de Santa Fe a fin de comenzar con los trámites Jubilatorios, motivo por el cual solicito la baja como asociado/a prestador/a de la AMDC.

Se adjunta a la presente, fotocopia de la correspondiente solicitud de baja.

A la espera de una pronta y favorable respuesta, aprovecho la oportunidad de saludarlos muy atte.

FIRMA DEL SOLICITANTE: …………………………………
DNI  N° ……………………………………………………………..
