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FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS





SR. DECANO DE LA FACULTAD DE MEDICINA

Prof. Dr. Ignacio Brusco

S/D





Tengo el agrado de dirigirme a Usted, y por su intermedio ante quien corresponda, al solo efecto de solicitar la BAJA de mi inscripción registrada en esta Facultad de Ciencias Médicas por motivos particulares. A continuación, informo los datos correspondientes a tal fin:

-APELLIDO/S Y NOMBRE/S COMPLETO:

-DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD N°:

-LICENCIATURA / TECNICATURA UNIVERSITARIA:

-TELEFONO MOVIL:

-CORREO ELECTRÓNICO:




Sin otro particular, lo saludo con la consideración más distinguida.
___________________________
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FORMANDO FUTURO





