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FICHA CON LOS DATOS DEL PROFESIONAL MATRICULADO

Apellido(s)..............................................................Nombre(s).........................................................................................

Fecha de nacimiento: ............................................ Tipo y NºDocumento: ........................................................................

Nacionalidad .................................................. Estado civil a la fecha ..............................................................................

Domicilio real ....................................................... Localidad ................................ Pcia..................... Tel........................

Domicilio profesional.................................................. Localidad .............................. Pcia..................... Tel.....................

Domicilio postal..................................................... Loc. ...............................C.P……… Pcia.......................Tel...................

Egresado de la Facultad de Odontología de la Universidad  Nacional de ................................. en fecha...........................

Fecha otorgamiento del título ................................ Universidad Nº.....................Fac...................Folio............Tomo.........

Certificado Provisorio Nº..................................... expedido por la .......................................... en fecha.............................

e-mail..........................................................................                grupo sanguíneo ...............................................................

Otros datos: ......................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

                                Quien suscribe, declara bajo juramento que los datos registrados en la presente planilla se ajustan estrictamente a la verdad y que se compromete fehacientemente a aportar de inmediato las correcciones que se pudieran ir produciendo en algunos de ellos, los que aún faltaren y se fueran conociendo en el futuro y todo otro que pudiera requerir el Colegio de Odontólogos de Entre Ríos.

 Lugar y fecha .......................................................                 .............................................................................

                                                                                                                 Firma y Aclaración

