COLEGIO MEDICO DE HONDURAS

Tegucigalpa, M.D.C.
Fecha:

DOCTOR

ISAI GUTIERREZ ANDINO
SECRETARIO DE COLEGIACIONES
SU OFICINA

Estimado Dr. Gutiérrez:
Por este medio le solicito Reposicion del Certificado que me acredita como Medico General

Presento los documentos siguientes:

v’ Copia del titulo o copia del certificado extendido por el CMH.

v Solvencia Del Colegio Médico.

v’ Fotografia Ovalada (en blanco y negro vestimenta formal Hombres saco negroy
camisa de cuello blanca, corbata negra, Mujeres Chaqueta negra y camisa de cuello
blanca, tamafio 7X5cm. en 300 megapixeles).

Enviar fotografia en digital al correo electronico: colegiaciones@colegiomedico.hn
Recibo de pago o deposito de L.200.00 para el certificado

Copia de la identidad, escribir su nombre a pufio y letra y si tiene tilde remarcarlos.

ANANRN

Agradeciendo su atencion a la presente, me suscribo de usted.
Atentamente.

DR. (A)
Colegiado #
Tel.

Delegacion:

FORMA No. SC-007

833 2269-1834 2269-1835, 2269-1836, 2269-1837, 2269-1838, 2269-1839, FAX: 2269-1831
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