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La Plata,_____________________________________ 
 
 
 
 
 
Sr. 
Presidente del 
Colegio de Médicos de la  
Pcia. de Bs. As. Distrito I 
Dr. RICARDO MARCHETTI 
S/ Despacho 
 
 
 
     Tengo el agrado de dirigirme a Usted con el  

objeto de solicitar la CANCELACIÓN DEFINITIVA POR FALLECIMIENTO  

de la matricula provincial Nº:___________________, perteneciente al 

Dr./a.:________________________________________________, a partir del día: 

____________________________, según consta en el certificado de defunción que 

en fotocopia se adjunta.-      

Sin otro particular lo saluda atentamente.- 

 

 

Nombre y Apellido 

Parentesco 

Domicilio      

 


