SOLICITUD
CIERRE DE CONSULTORIO

Sr/a. Presidente del

Colegio de Odontdlogos de la
Provincia de Bs. As. - Distrito |
S/D

De mi consideracion:

El QUE SUSCIIDE, DI./DIa. ittt ettt a et ese et s e es s e e e s e se e et sse et esese s eaese e ssese s esesannsesanen
Matricula N° .. tiene el agrado de dirigirse a Ud. y por su digno
intermedio a quien corresponda, a fin de informarle que desde el dia ......cccceerververcercerieriererennene
he procedido con el cierre del consultorio Sit0 €N Call@ ...

de la ciudad/partido de ......cccoeceereecereeceeeee e el cual fuera Habilitado a mi nombre con
A los fines solicitados para cumplimentar debidamente el tramite de baja mencionado, aclaro
que en este mismo acto [ | = SI[ |= NO adjunto en calidad de devolucién el Certificado

extendido oportunamente para que se proceda a su correspondiente archivo.

Sin otro particular, saludo a usted muy atte.
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