o AGREMIACION MEDICA PLATENSE
AMP Secretaria Administrativa

Calle 6 N2 1137 - LA PLATA - 1900 - LINEAS ROTATIVAS 425-5208 / 4255213

AGREMIACION
MEDICA PLATENSE

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

Solicitud de Cambio de Categoria

Por la presente solicito mi inscripcién dentro de la categoria indicada

Diferenciado Basico
INSCRIPCION SOLICITADA Diferenciado B

Diferenciado C

Libre **
APEIlIO Y NOMBIEL. ..ottt
Matricula ProvinCial:...........coeiiiiseee s
AR de INGIES0 @ AMP: ...
Fecha de Expedicion de Titulo MEdICO:.........c.cvceieiiieciiecccces e
Cantidad de afios en la categoria anterior:...........cocceerrnnneeees e
Titulo de ESPECialiSta €N:..........coviveieieeeeeeeeeee e
-Fecha de Espedicion de Titulo Especialista............. Lo, [
-Fecha de Espedicion de Jerarquizado...................... [ovrrrninns [oooiiiann,
-Fecha de ConsUROr:..........c.ooiiieiinrccees Lo [

** OBSERVACIONES

En los casos en que el pase de categoria sea a Libre, se les recuerda que el valor de la cuota social se duplicara

Para Uso interno de la
AGREMIACION MEDICA PLATENSE

RESOIUCION: ettt e e F 18, ettt ettt e e



