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Rosario, ………………………………………………………


Quien suscribe ……………………………………………………………………………………………………………….
DNI: …………………………………………………… presto conformidad para que se tramite la Matrícula Profesional Nacional ante el Ministerio de Salud de la Nación, conforme a lo dispuesto en la RM Nº 674/2026, de forma conjunta con la expedición de mi título y analítico. 

Firma: ………………………………………………….
Aclaración: ………………………………………….
DNI: …………………………………………………….
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