SOLICITUD de habilitación de  consultorio

Lugar y fecha………………………………….
Señor

Presidente Colegio de Psicólogos

Distrito X
S                        /                         D

De mi consideración:




El que suscribe, ............................................................................................... Matrícula Provincial Nº......................., solicita habilitación de consultorio en la calle....................................................................Nº..................Localidad............................................ Partido ..................................................... donde ejercerá la práctica profesional privada. Asimismo, declara bajo juramento que el consultorio motivo de la presente habilitación, cumple en un todo con lo dispuesto por el Reglamento de Habilitación de Consultorio del Colegio de Psicólogos de la Provincia de Buenos Aires (Resolución Consejo Superior Nº 1683/20).

MARCAR CON UNA CRUZ (X) UNA O AMBAS OPCIONES SI CORREPONDE.

El consultorio será para atención presencial: 


El consultorio será para atención telepsicológica:

ADJUNTO FOTO DEL CONSULTORIO PARA ATENCIÓN TELEPSICOLÓGICA CON TÍTULO PROFESIONAL A LA VISTA




Atentamente.

................................................................

Firma y Aclaración

