SOLICITUD DE INSCRIPCION DE CONSULTORIO.

COLEGIO DE MED. VETERINARIOS DE LA PROV. DE SANTA FE / 22 CIRC.
SUIPACHA 347 — 2000 ROSARIO — SANTA FE / INFORMACION@CMVSF2.0RG / WWW.COLEGIOVETSANTAFE2.COM.AR

El/la que suscribe DNI N¢ , con titulo de

e inscripto/a en la Matricula N2 de este Colegio, solicito la

inscripcion en el Registro de Consultorios de acuerdo a los términos de la Reglamentacion Profesional y Edilicia de la RESOLUCION
de C.D. N2 117-21 del Col. de Médicos Veterinarios de la Prov. de Santa Fe . Asimismo, me comprometo a asumir la direccién técnica
en dicho establecimiento y a comunicar la incorporacién o baja de otros profesionales veterinarios que puedan desempenarse en el

mismo, como parte del equipo a mi cargo.

Otros rubros incluidos en el establecimiento: El presente formulario se acompana con el formulario de habilitaciéon de

establecimientos donde se detallan los rubros con los que cuenta el mismo.

Indicar tipo de Consultorio:

Clinica General: Fisiatria y Rehabilitacion: Otros especifcar:
Posee atencidn las 24 horas: Si NO
Posee servicio de internacion: Si NO

-El responsable del establecimiento debera comunicar al Colegio si tuviera servicio de atencion “24 Horas”; siendo responsable de lo que alli suceda durante
todas las horas que el establecimiento se encuentre abierto el Profesional Veterinario que asuma la Direccidn Técnica-.

Nombre de fantasia del establecimiento (si lo tuviera):

Domicilio y Localidad:

Teléfono: E-mail:

Dias y Horarios de atencién:

Firma y aclaracién del médico/a veterinario/a responsable.

Equipo de profesionales a cargo del que suscribe quien resulta Director Técnico / Titular Responsable

Apellido y Nombre: Matricula: Dias y Horario de atencién:




