
DATOS SOLICITANTE
Apellido:

Nombres:

Fecha de Nacimiento:

DNI Nº:

CUIL/CUIT Nº:

CM
VE

R-
FM

00
02

-R
00

FICHA REHABILITACIÓN DE MATRICULA

Nacionalidad:

Estado Civil:

Condición ante AFIP:

Grupo Sanguíneo:

MATRICULA (Solo completar por Administración-CMVER)
Nº: Folio: Fecha:Acta Nº:

FotoFirma Registrada

TITULO: 

Facultad:

Universidad:

Actividades:

Declaro ejercer la profesión en la siguiente repartición del Estado:

DATOS ACADÉMICOS
Fecha de expedido:

DOMICILIOS
Profesional:

Teléfono:
(Fijar domicilio profesional en el ámbito de la Provincia de Entre Ríos, el mismo será el Postal)

Localidad:

Celular/Móvil:

Real:

Teléfono:

Localidad:

Celular/Móvil:

OBSERVACIONES

C
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Médicos Veterinarios de Entre R
íos

CONSTITUCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO PERSONAL
Por el presente designo y comunico mi dirección de correo electrónico para toda notificación que me efectúe el Colegio de Médicos Veterinarios de Entre Ríos. 
Dirección de Correo Electronico:
Esta dirección que comunico es con carácter de declaración jurada y se la considerará vigente y con plena eficacia de notificación  mientras no se denuncie expresa-
mente modificación o cambio por los medios habilitados al efecto.
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