CERTIFICADO DE EJERCICIO PROFESIONAL EN CENTRO
FORMATIVO DE DERMATOLOGIA

NOMBIE QeI CONIIO: .o e
Enlaciudad de .....coooovvenvieieeeeeen T [, | T
Por la presente certifico QUE .........oovviviiei i
veeeeee. Matricula N® ..o
ASISTE BN CATACIET U ..o e e
a este (servicio, unidad) ...........ooovviiiiiiiiiiii e de Dermatologia,
desdeel ........ [, [, , concurriendo 10S diaS .. .cuen e
............................................. , BN BINOTANO A e oy

cumpliendo satisfactoriamente con el régimen minimo de 12 (doce) horas semanales

repartidas en 3 (tres) dias.

Se extiende la presente a pedido del/la interesado/a, para ser
presentada ante la Direccion del Curso Superior de Dermatologia del Colegio de
Médicos de la Provincia de Buenos Aires Distrito 1V, al solo efecto de acreditar el
cumplimiento de los requisitos de inscripcion y de regularidad.

Firma y sello del/la Jefe/a de Dermatologia ..........c.uuevvieeiiiiiiiiiie e

ESTE CERTIFICADO DEBE SER RENOVADO OBLIGATORIAMENTE
EN FORMA ANUAL
AUNQUE EL/LA MEDICO/A CONTINUE
EJERCIENDO EN EL MISMO
ESTABLECIMIENTO



