REGISTRO DE REGENTES ODONTOLOGICOS

i. Datos del Odontélogo/a

Nombre: Cadigo:
NUmeros Telefénicos:
Casa celular
Correo electrénico:
ii. Datos de la Clinica Dental
Nombre de la clinica:
NUmeros Telefénicos:
Clinica Fax
Provincia Cantoén Distrito

Direccidn exacta:

Correo electrénico:

Observaciones:

Firma del odontdlogo (a)

/ /

Firma del Funcionario del CCDCR

Fecha



