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      SOLICITUD HABILITACIÓN DE CONSULTORIO 

 

Bahía Blanca, ____ de __________________________ de  20___ 

 

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

 
De mi mayor consideración: 
    
 

Por la presente el Profesional Médico ______________________________________________________________ 

M.P. ___________, solicita habilitación de su consultorio, sito en calle: ___________________________ 

N° ______________ de la localidad de ___________________________________________en el que atenderá los 

días _______________________________________  en el horario de __________________________________ 

Especialidad que realiza: ________________________________________________________________________ 

Saluda atentamente. 
 

 
 
 
 
 
 
 

----------------------------------------------------------------------------- 
Firma                                

 

 


