COLEGIO MEDICO DE HONDURAS

SECRETARIA DE COLEGIACIONES

SOLICITUD DE REPOSICION DE CARNET DE
IDENTIFICACION DEL COLEGIO MEDICO DE
HONDURAS

Nombre Completo:

No. De Colegiacion:

Tipo Sanguineo:

No. De Identidad:

RTN:

Lugar De Trabajo:

Teléfonos: Casa Trabajo

Celular E-mail

Especialidad:

Sub-Especialidad:

Delegacion:

Nota: Favor adjuntar el carnet anterior para verificacion de la informacion o deposito de pago.

FORMA No. SC-008

9-1833, 2269-1834, 2269-1835, 2269-1836, 2269-1837, 2269-1838, 2269-1839, FAX: 2269-1831
e a Mall Las Cascadas. Apartado Postal No. 810, Tegucigalpa, M.D.C. Honduras, C.A.
.colegiomedico.hn




