


San Juan ___________de _________________de 202___

Sr. Ministro de Salud
Dr. Amilcar Dobladez
S________/_______D


	El/la que suscribe _______________________________________________DNI N°________________, se dirige a Ud. a fin de solicitar la ___________________________ de Matricula Profesional de la Profesión________________________ con número de matrícula __________________________ en razón de ___________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Sin otro particular, saluda atte.
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_______________________________
Firma y aclaración



Teléfono: ________________________________
Email: ___________________________________
