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    COLEGIO DE MÉDICOS VETERINARIOS

           Formulario de Solicitud de Autorización de Asesoría
CMV-FO-012.01

Señores
Junta Directiva
Colegio de Médicos Veterinarios

Estimados Señores:

Yo, Dr (a): _______________________ ________________________ _____________________, Médico Veterinario, 

                  Nombre

         Apellido paterno

     Apellido materno

Carné del Colegio de Médicos Veterinarios número _______, cédula de identidad número ______/ ______ /______ /

Me permito solicitar Autorización de Asesoria al establecimiento denominado _______________________________.                                                                    
Perteneciente a_____________________________________________. 
Ubicado en _________________, _______________, ______________ más exactamente en el siguiente domicilio fiscal:



Provincia
          Cantón 

  Distrito

__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

Horario de Permanencia del Dr.:
 _____________________________________________________________________________ ___________________   
Teléfono del Establecimiento:______________________Fax:_________________ Apartado Postal:________________ 
E-mail_____________________________________

DATOS DEL REGENTE:( es de suma importancia llenar todos los espacios correctamente).

Dirección de residencia: ______________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________.

Teléfono habitación ,_____________ Celular,_______________ Fax,____________ Apartado Postal,_________________ 
E-mail_____________________________.
Me doy por enterado y acepto la disposición que anula la presente solicitud, si una vez aprobada la Autorización de Asesoría no cumplo con todos los requisitos legales, técnicos y administrativos -- que me fueron prevenidos -- en un plazo de treinta días naturales.

Firmo en ___________________________________ día _________ mes ____________________ año 200_________



                Ciudad

Dr. (a)._____________________
__________________
____________________              __________________


         Nombre


   Apellido paterno
   Apellido materno


  Firma

AUTENTICA

____________________

DISTRIBUCIÓN
ORIGINAL: Colegio de Médicos Veterinarios

COPIA:
 Contratante

COPIA:
 Médico Veterinario.






