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SOLICITUD DE REGISTRO DE MEDICO Y CIRUJANO
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS -RENAP-

Fecha de solicitud:

Respetuosamente solicito al Registrador Civil de las Personas realizar registro de Médico y Cirujano de conformidad a los datos siguientes:

1. DATOS DEL MEDICO Y CIRUJANO

Nombres y apellidos:

Fecha de nacimiento:
Lugar de origen:

Tipo de documento de O orl Numero de documento
identificacion: Q© Pasaporte de identificacién:

O Otro (especifique):
Direccion de residencia:

Numero de teléfono:

2. DATOS DEL TITULO DE MEDICO Y CIRUJANO

Universidad que extiende el
titulo:

Fecha en que se extendié el
titulo:

Lugar en que se extendid el
titulo:

Ndmero de registro del titulo de
la universidad que lo extiende:

Numero de colegiado:

Ndmero de registro del titulo de
la Contraloria General de
Cuentas:

Declaro que la informacién consignada en la presente solicitud de registro de Médico y Cirujano es veridica y correcta a la fecha de hoy. Entiendo y
acepto que el Registro Nacional de las Personas -RENAP- NO es responsable de la informacion errdnea, incongruente y/o inconsistente proporcionada
por el compareciente de manera directa o indirecta que pueda inducir a error en la inscripcién solicitada.

Médico y Cirujano
Firmay sello
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