
 

DIRECCIÓN DE REGULACIÓN Y 

CONTROL DE GESTIÓN 

San Juan, ____ de ___________ de 20____. 
 
Ministro de Salud Pública  

Sr/a.__________________ 

S__________/_________D 

 

 

El/la que suscribe 

_______________________________________________

DNI N°________________, de dirige a Ud. a fin de 

solicitar la ___________________________ de Matricula 

Profesional de ________________________ con número 

de matrícula __________________________ en razón de 

____________________________________________. 

 

Sin otro particular, saluda atte. 

 

 
 
 
                                                            _________________ 
                                                            Firma del interesado 
 
 


