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CANCELACIÓN TRANSITORIA  DE MATRÍCULA 

 

Bahía Blanca, ____ de __________________________ de  20___ 

 

Sra. Presidenta del  
Colegio de Médicos de la 
Provincia de Buenos Aires 
Distrito X 
 
 

De mi mayor consideración: 

Tengo el agrado de dirigirme a Usted con el objeto de solicitar la CANCELACIÓN TRANSITORIA de mi matrícula 

provincial N°________________ a partir del día ________________ por __________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

  

Firma y Aclaración: 

Matrícula N°: 

*Adjunto fotocopía del certificado médico. 

 IMPORTANTE: Tomo conocimiento de que la rehabilitación de la Matrícula no es automática, por tal razón debo 

comunicar el cese de la cancelación y solicitar la Rehabilitación Matricular 

 

Firma y Aclaración: 

Matrícula N°: 


