A% junta de Sacyl
Castilla y Ledn

Consejeria de Sanidad
Gerencia Regional de Salud

ANEXO |

SOLICITUD DE EXPEDICION DE CERTIFICADOS A EFECTOS DE LA OBTENCION DE
LA VALIDACION PERIODICA DE LA COLEGIACION
DE LOS MEDICOS DE SACYL

Borrar todos los datos

Don/Dofla Licenciado/Doctor en Medicina
y Cirugia, con DNI , colegiado en con el
ndmero y con destino en ,

Solicita la expedicién de los certificados necesarios para la obtencién de la Validacion
Periddica de la Colegiacién, segun el procedimiento establecido por el Consejo de Colegios

Oficiales de Médicos de Castilla y Ledn:

Marcar lo que proceda:

Certificado de aptitud psicofisica [_]

Certificado de vida laboral ]
Certificado de formacion ]
En a de de
Firmado:

(Nombre y apellidos)
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