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AGREMIACION AGREMIACION MEDICA PLATENSE

MEDICA PLATENSE
) v d . . .
Secretaria Administrativa
Calle 6 N2 1137 - LA PLATA - 1900 - LINEAS ROTATIVAS 425-5208 / 4255213

La Plata, ................. [ [

Débito Automatico Colegio Médicos Distrito |

Sr. Presidente de la Agremiacion Médica Platense
Dr.
S/D

Por la presente me dirijo a Ud. para solicitarle que se me efectUe, a través de esta Agremiacién Médica Platense,
el débito automético de la Matricula correspondiente al Colegio de Médicos de la Provincia de Buenos Aires
Distrito I.

Datos del Profesional:
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