
 

SOLICITUD DE INSCRIPCION PARA OTORGAMIENTO DE CERTIFICADO 
DE PROFESIONAL DE LAS CIENCIAS VETERINARIAS ESPECIALISTA 

A través de la presente, solicito al CMVSF inscribirme para obtener la especialidad 
en:…………………………………………………….…………………………………………………………………… 

 

Apellido y nombres 

  

Tipo y N° Documento 

  

Domicilio Particular (calle, localidad, pcia.) 

  

TE Celular 

  

Correo Electrónico 

  

Título Universitario de grado 

  

Facultad que lo expidió 

  

Fecha de obtención 

  

Colegio/Consejo en que está matriculado y N° de 
matrícula (1°) 

  

Colegio/Consejo en que está matriculado y N° de 
matrícula (2°) 

  

Colegio/Consejo en que está matriculado y N° de 
matrícula (3°) 

  

 

 

         Firma y aclaración del solicitante 


