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COMISION INTERINSTITUCIONAL DE CERTIFICACION EN
) ODONTOLOGIA
PANAMA, REPUBLICA DE PANAMA

SOLICITUD DE CERTIFICACION EN ODONTOLOGIA
(PARA TECNICOS IDONEOS)

(favor lienar la solicitud con letra de imprenta)
FECHA i /
DfA  MES ANO

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
APELLIDO DE CASADA
1°. NOMBRE 2°. NOMBRE

No. DE CEDULA LP.

FECHA DE NACIMIENTO: DiA MES ANO
No. DE REGISTRO (EN EL CONSEJO TECNICO DE SALUD) ANO
UNIVERSIDAD

PAIS ANO DE GRADUACION

EJERCE (SENALE CON “X” UNA O MAS) NO EJERCE JUBILADO
PRIVADA____ MINSA CSS UNIVERSIDADES
DIRECCION POSTAL FAX EMAIL
TELEFONOS: ‘ 5

ADJUNTAR:

UNA FOTOGRAF{A (CARNET)

COPIA DEL DIPLOMA O TITULO PROFESIONAL

COPIA DE IDON}EDAD

COPIA DE LA CEDULA

LA SUMA DE VENTICINCO BALBOAS (B/.25.00)

FIRMA



