COLEGIO ODONTOLOGICO
DE LA PROVINCIA DE CORDOBA

REVALIDA ETICA DE LA MATRICULA PROFESIONAL

Datos (Sirvase completar con letra de imprenta legible)

El/lla que suscribe, Odontologo/a (apellido y nombre) ....... ..o,
Matricula NO°................... expedida por el COLEGIO ODONTOLOGICO DE LA
PROVINCIA DE CORDOBA CONfECNA .....ccovvviiieiiie e,
Documento de Identidad (tipo Yy NUMEr0).....cccovviiiiiiiiiiieei e con domicilio
Profesional EN..........ooiiiiiiiiii e NO...ovvenee Piso...... Dpto..........
TelEfONOS....cvveeeeieeieee e E-Malil.cccoeieeiiee e
Caddigo Postal.................. Localidad..............ccueeeee. Provincia...........cooiiiiiiii
Con domicCilio partiCular €N..........coooiiii e [

Piso........ Dto......... Teléfonos......oooovvcivivenenn. E-mail......ooooi
Cddigo Postal........................ Localidad ................c.ccl. Provincia..............ooeeeeenns

Manifiesta no poseer inhabilitacion para el ejercicio profesional y no registrar deuda en el
Colegio Odontolégico de la Provincia de Cérdoba. (Adjuntar certificacion correspondiente).
Declara conocer y aceptar el REGLAMENTO GENERAL DE LA REVALIDA ETICA DE
LA MATRICULA DEL COLEGIO DE ODONTOLOGICO DE LA PROVINCIA DE
CORDOBA vy solicita se inicien los tramites para la Revalida Etica de la Matricula.

En (localidad)..........ccooioiiiiiiiiiiccr e , a los .. dias del mes de
...................... del afio.......................,, se firma el presente en caracter de declaracién

jurada al pie, en prueba de conformidad.



