FIRMA PARA AVALAR LA PETICIÓN DE COLEGIO PROFESIONAL DE TÉCNICOS EN RADIOLOGÍA DE ANDALUCÍA
Nombre y Apellidos:.........................................................................................................

DNI............................................ Especialidad..................................................................

Firmado:
FIRMA PARA AVALAR LA PETICIÓN DE COLEGIO PROFESIONAL DE TÉCNICOS EN RADIOLOGÍA DE ANDALUCÍA
Nombre y Apellidos:.........................................................................................................

DNI............................................ Especialidad..................................................................

Firmado:
FIRMA PARA AVALAR LA PETICIÓN DE COLEGIO PROFESIONAL DE TÉCNICOS EN RADIOLOGÍA DE ANDALUCÍA
Nombre y Apellidos:.........................................................................................................

DNI............................................ Especialidad..................................................................

Firmado:
FIRMA PARA AVALAR LA PETICIÓN DE COLEGIO PROFESIONAL DE TÉCNICOS EN RADIOLOGÍA DE ANDALUCÍA
Nombre y Apellidos:.........................................................................................................

DNI............................................ Especialidad..................................................................

Firmado:
Si  quieres recibir información sobre el proceso de solicitud del colegio, envía tu dirección a AETR Andalucía. C/ Pedro Romero 1-1° B. 2900 Ronda,  Málaga.  Tfno.  902 888 792  -  952 876 563                Fax 952874592.    Email: secretaria@aetr-andalucía.com
