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SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA
DE BUENOS AIRES

FICHA DE REGISTRO CIRUJANOS PLASTICOS EN FORMACION
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CONDICION (marcar con X): CONCURRENTE RESIDENTE NACIONAL
RESIDENTE EXTRANJERO  BECARIO
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FIRMA Y SELLO DEL JEFE DE SERVICIO
O DIRECTOR DE LA CARRERA

DEBERA ADJUNTAR: FOTO TIPO CARNET y FOTO DEL TiTULO DE MEDICO




