CERTIFICADO DE CONCURRENCIA

Por la presente certifico que el/la Dr./Dra. .........ooiiiiiiiii i
MP . DN .

se ha desempefiado/se desempefia como médico es este Serviciode ...............oeiivininnn.
.................................................... en caracter de médico............oooiiiiiiiiiiin..
Desde el .......... /i, [, hasta el .......... /. I
Concurriendo............cccoeeeennn... veces por semana, estimando el suscripto que se halla

en condiciones de gestionar el otorgamiento del Titulo de Especialista correspondiente.
Para ser presentado en el Colegio de Meédicos de la Provincia de Buenos Aires, Distrito IV,

Tribunal de Especialidades.
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