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DE LA PROVINCIA DE SANTA FE - TEL.: (0342) 4520176
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FAX: (0342)4520177
E-mail: infomed@cmsf.org.ar

Santa Fe, ........ A o de ............

Sres. integrantes de la Comision de Especialidades

Del Colegio de Médicos de la Provincia de Santa Fe

12 Circ.

Me dirijo a uds. con el fin de solicitar autorizacién para
rendir el Examen de Especialidad de ... ... ,
habiendo finalizado mi formacién como Médico Concurrente / Residente, en el ............cooovviieiinnnns..
....................................................... , de la Provincia de.........cccovviviiiiiiiiciiiieeeeeee., €N €l
afo.............. Se adjunta la documentacion pertinente.
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