COLEGIO DE
ODONTOLOGOS

IX DISTRITO

PROVINCIA DE BUENOS AIRES

SOLICITUD DE HABILIT ACION DE UNIDADES ASISTENCIALES ODONT OLOGICAS

Sr. Presidente del colegio de Odontologia
de la provincia de Buenos Aires Distrito IX:

De mi cosideracion:
La/ El que suscribe Dra/Dr.:

DNI:
profesional odontéloga/o, Matricula tiene el agrado de dirigirse a Ud. y por su intermedio
al Consejo Directivo del Distrito X, a fin de solicitarle:

I HABILITACION
1 REHABILITACION
DE:

1 CONSULTORIO

[ CENTRO ODONTOLOGICO

] UNIDAD MOVIL

1 UNIDADASISTENCIAL ODONTOLOGICA PARAEL DIAGNOSTICO POR IMAGENES

Sitoen calle: delaciudad de:

Partido de: Cod. Postal: Tel.:

Manifestando que:
MARCAR CON UNA X LO QUE CORRESPONDA

[1 ejerceréindividualmente

[ ejerceré con otras/os profesionales odontologas/os

[] quesetratade |:| unidades asistenciales (cantidad)

[ que poseo equipo de RAYOS X

[1 que No poseo equipode RAYOS X

[ que poseo habilitacion de equipo de RAYOS X

[] que No poseo habilitacion de equipode RAYOS X

[ que poseo servicio contratado para el servicio de residuos patogénicos
[] que No poseo servicio contratado para el servicio de residuos patogénicos
[] que midomicilioreal es;

Localidad
Partido

OBSER VACIONES:

Dejo constancia que me hago responsable por esta habilitacion de solicito, no sélo por mi actividad profesional personal, sino también
por la de otras/os profesionales que se desempefien en este consultorio, cuando ellas/os no retinan todas las condiciones que la Ley
12.754 de Colegiacién,  sus modificatorias y el Reglamento respectivo requieran parael ejercicio profesional, pudiendo a tal efecto- el
Colegio del Distrito IX- ejercer el contralor pertinente y aplicar las sanciones que por Ley correspondan, (de no encontrarse el presente
consultorio en las condiciones que fija el Reglamento, La/ El Profesional, debera solicitar una nueva habilitacién, abonando nuevamente

el importe.

FIRMA Y SELLODEL  PROFESIONAL: FECHA
MATRICULA

ACLARACION:
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COLEGIO DE
ODONTOLOGOS

IX DISTRITO

PROVINCIA DE BUENOS AIRES

ANEXO | - VINCULACION CON OTROS PROFESIONALES

Némina completa de profesionales que ejercen en la misma Unidad Asistencial.

Apellido y Nombre:

Matricula:

Dias y horarios de atencién:

Domicilio particular:

Coédigo postal:

Localidad:

Partido:

Apellido y Nombre:

Matricula:

Dias y horarios de atencién:

Domicilio particular:

Coédigo postal:

Localidad:

Partido:

Apellido y Nombre:

Matricula:

Dias y horarios de atencién:

Domicilio particular:

Codigo postal:

Localidad:

Partido:

Apellido y Nombre:

Matricula:

Dias y horarios de atencion:

Domicilio particular:

Codigo postal:

Localidad:

Partido:

OBSERVACIONES

Declaro bajo juramento conocer mi responsabilidad de que todas/os las/os Odontélogas/os que ejerzan en éste domicilio profesional deben estar debidamente
matriculadas/os o registradas/os en éste Colegio de odontélogos, como asi también cumplir con cédigo de ética y el Reglamento de publicidad vigente.

FIRMA Y SE LLODEL PR OFES IONAL :

FECHA

ACLARA CION:

MATRICULA

BOLIVAR 2860- TEL.: (0223) 4937650 - B7600GDN - MAR DEL PLATA - e- mail: copbad9@gmail.com - www.copbad9.org.ar



COLEGIO DE
ODONTOLOGOS

IX DISTRITO

PROVINCIA DE BUENOS AIRES

ANEXO Il - PLANO DE LA UNIDAD ASISTENCIAL

Espacio destinado a plano de la Unidad Asistencial. (consultorio, sala de espera, bafio, etc.)
Consignar ingreso desde la via publica, relacién de la sala de espera; consultorios; bafos;
aberturas; ventilacion; etc.

(No se necesario colocar medidas).

OBSER VACIONES

FIRMA Y SELLODEL  PROFESIONAL: FECHA

MATRICULA

ACLARACION:
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