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CAMBIO CONDICIÓN MATRICULACIÓN 

 

Bahía Blanca, ____ de __________________________ de  20___ 

 
Sra. Presidenta del  
Colegio de Médicos de la 
Provincia de Buenos Aires 
Distrito X 
 
 
De mi mayor consideración: 
 

Solicito continuar ejerciendo a partir del _____________________ en este Distrito X en calidad de ( Inscripto o 

Colegiado)  ______________________. 

Declaro que mi domicilio profesional en este Distrito esta  sito en calle: __________________________________ 

N° ______________ de la localidad de _______________________________________ y    mi domicilio particular 

es calle: ______________________________ N° ________de la localidad de ______________________________ 

Declaro mi condición de (inscripto/Colegiado/baja) _______________________ a partir del __________________ 

en el Distrito ________ 

 Saludo a Ud. Muy atentamente. 

 

Firma y Aclaración: 

Matrícula N°: 

Nota: Si pasa a condición de COLEGIADO, el domicilio particular debe ser en el Distrito X 


