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PLANILLA DE HABILITACIÓN DE CONSULTORIOS ODONTOLÓGICOS

Resolución N°1784/03  S.E.S. RECTIFICADA por Resolución Nº1255/04
DATOS DEL ODONTOLOGO SOLICITANTE

(A llenar por el Profesional solicitante con letra de imprenta y mayúsculas)


Apellido y Nombre:
___________________________________________________________________

Matrícula Profesional Colegio de Odontólogos de Entre Ríos :  ________________

Domicilio particular :  _________________________________________________

Localidad___________________________________________________________

Tel. Profesional : _______________________ Tel. Particular:  _______________


      Por   la   presente   solicito  se habilite   para   atención   odontológica  el local ubicado en  

Calle.............................................................N°................Piso...............Departamento.

............................................  Tel: ..............................................

de la localidad de................................................. ..................................................del

Departamento........................................................................................................
______________                  __________________                    __________________ 

         Firma


         Aclaración


          M.P.N°

SECRETARIA DE ESTADO DE SALUD
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