
 

Santa Fe, …… de ……………………… de 20…. 

Sres. integrantes de la Comisión de Especialidades 

Colegio de Médicos de la Provincia de Santa Fe – 1° Circunscripción 

S / D 

De mi mayor consideración: 

Me dirijo a ustedes a fin de solicitar la homologación de la Especialidad en 

……………………………………………………………………………………….., obtenida mediante 

……………………………………………………………………………………………………………. 

A tal efecto, adjunto la documentación respaldatoria correspondiente para su evaluación, conforme a los 

requisitos establecidos por esa Comisión. 

Sin otro particular, quedo a disposición ante cualquier requerimiento adicional. 

Atentamente, 

Dr/a.: ……………………………………...………………… 

DNI: ………………………………………………………… 

Matrícula profesional: ………………...…………………… 

Tel.: ………………………………………………………… 

Mail: ………………………………………………………… 

 


