‘4 COSF ” COLEGIO DE ODONTOLOGOS
DE LA PROVINCIA DE SANTA FE - 1° CIRCUNSCRIPCION
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Declaracion Jurada Matricula N° /01
Apellido y Nombre: DNI:

Domicilio Particular: Localidad:

N° Te: Ne° Celular: E-mail:

Domicilio Correspondencia: Localidad: CP:

Asociacion o Circulo al que se encuentra adherido:

Ejercicio profesional en Consultorio Propio

Domicilio de Consultorio Localidad Feclzla. de Teléfono
Inicio
1
2
3
Ejercicio profesional en Consultorio de terceros
Domicilio de Consultorio Localidad F‘::::i:e Nombre Od. Titular
1
2
3

Ejercicio Profesional con Entes Privados (Obras Sociales - Mutuales - Prepagas - etc.)

. . ere . . Tipo de Relacié Di H jos d
Entidad Domicilio Consultorio Localidad fpo de Refacion 1asy rorarios de
Laboral Atencion

Ejercicio Profesional en Relacién de Dependencia/Ad- honoren con Entes Publicos (Hospitales - SAMCO - etc.)

Entidad Domicilio Localidad Dias y Horarios de Atencion

* Si al mismo tiempo desarrolla actividad privada en alguno de los entes publicos declarados anteriormente, debera

completar el rubro “ejercicio profesional en consultorio propio”.

Observaciones: En caso de que su relacion laboral no esté contemplada en la presente Declaracion Jurada, especifiquela, y
detalle nombre y domicilio donde desarrolla dicha actividad @ CONtINUACION: .......c.oooiviiiiiiiiiieeieeee s

Lugar y Fecha: ..o,

Firma y Sello ..o

AclaraCion e

San Luis 3457 | cp 3000 - Santa Fe | Te. Fax: +54 342 4524811 / 4534795
E-mail: secretaria@colodontl.org.ar administracion@colodontl.org.ar | www.colodontl1.org.ar



