
Colegio de Médicos
Provincia de Buenos Aires

Distrito X

Caronti 86 - 8000 - Bahía Blanca
Tel/fax: 0291 455-2929

Mail: info@colmedx.org.ar 
www.colmedx.org.ar

Por la presente autorizo al Profesional, Médico ...........................................................................

M.P.: .................., a compartir las instalaciones de mi consultorio sito en la calle: ........................

Nº ....................... de la localidad de ........................................................ en el que atenderá los 

días: .............................................................. en el horario de: .................................................

Especialidad: ............................................................................................................................

COLEGIO DE MÉDICOS DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

DISTRITO X – BAHÍA BLANCA, ............... de ......................................................... de 20............

FIRMA: ..........................................................................

M.P.: ..............................................................................

TITULAR DEL CONSULTORIO                                 

PLANILLA DE AUTORIZACIÓN PARA COMPARTIR CONSULTORIOS


