é Ministerio de Salud
7 Presidencia de la Nacién

HABILITACION DE LOCAL DE ORTOPEDIA

Buenos Aires,......... (o [T de...........
SENOR DIRECTOR NACIONAL de REGISTRO, FISCALIZACION Y SANIDAD de
FRONTERAS:

El/1a QUE SUSCIIDE:.......eiiiiii e reeeeereeeeeereerereeeeees

DNI N s de Profesion:.........ccoveeie e
M.N.N® e, CUIT/CUIL NC. ittt
EspecialiSta €N: ...,

Domicilio particular: (O 1|1 TP N,
Piso......ccccceel. D] ] (o JHURN Cod. Postal N°........cccceeennnennn.

LI = Teléfono Celular ........ccooiiiiii e,
€-Mall .. -

Solicita la habilitacion del LOCAL DE ORTOPEDIA sito en:

Calle. . [\ R Piso

(D] o] (o FORURNR Cod. Postal N°........cccoeeunnnnen Telefono ....ccoovvviiiiiin.

Razon soCial/Fundacion ............oiiiii e
Bajo 1a TITULARIDAD DE.......ccco oo

DNI N U de Profesion:.........cccoe i
M.N.N® CUIT/CUIL N® et eaaaeas
Especialista €N: ...
OBSEIVACIONES: ... .o

Ciudad Auténoma de Buenos Aires, donde acorde a lo establecido en el Art. 19
del Reglamento de Procedimientos Administrativos (Dec. 1759/72) se tendran

por validas todas las notificaciones.

Declaro bajo juramento la veracidad de los datos consignados

Firma Autenticada del Profesional solicitante:



