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Col~PsiCH

Colegio Profesional de Psicdlogos
de la Provincia del Chubut

FORMULARIO SOLICITUD DESCUENTO POR ACUERDO ColPsiCh y CPZA

DATOS PERSONALES

Apellido

Nombre

Celular

Mail

DATOS MATRICULA ColPsiCh

Numero de Matricula
Fecha de expediciéon

Domicilio laboral

DATOS MATRICULA CPZA

Numero de Matricula

Fecha de expedicion

Domicilio laboral

Al firmar esta solicitud acepto las condiciones establecidas en el CONVENIO ESPECIFICO POR
DOBLE COLEGIACION ENTRE EL COLEGIO DE PSICOLOGOS DE LA ZONA ANDINA DE RiO NEGRO
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Col~PsiCH

Colegio Profesional de Psicdlogos
de la Provincia del Chubut

Y EL COLEGIO PROFESIONAL DE PSICOLOGOS DE LA PROVINCIA DEL CHUBUT, el cual he leido y
comprendido en su totalidad.

Fecha

Ciudad

Firmay Sello



