FACULTAD DE
CIENCIAS MEDICAS

Sefior Decano
Decano de la Facultad de Ciencias Médicas

SID.

El/la qUe SUSCIID@. ...viii i

Habiendo rendido el dia......... del mes...........oooveiiiiinnl. del afio............ la ultima asignatura
del Plan de Estudios correspondiente a la carrera de MEDICINA que corresponde la cantidad

de......... materias, solicita la expedicion de su diploma de MEDICO/A..-

Saludo al Sefor Decano Atentamente.

FIRMA DEL INTERESADO

DOMICILIO: LOCALIDAD:
CODIGO POSTAL; TELEFONO(S)

E MAIL:

D.N.L: ESTADO CIVIL:

FECHA DE NACIMIENTO LUGAR:
PROVINCIA: PAIS:

TITULO SECUNDARIO:

NOMBRE DEL COLEGIO:

SECUNDARIO EXTRANJERO: NUMERO DE CONVALIDACION:
SI ES EXTRANJERO: RESIDENCIA PERMANENTE-TEMPORARIA
RESIDENCIA VENCE:

ARGENTINO/A NATURALIZADO/A O POR OPCION

(Tachar lo que no corresponda)
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