
 

 
 
 
i. Datos del Odontólogo/a 
 
Nombre: ____________________________ Código: _______________ 

 

Números Telefónicos: ______________ ______________. 
        Casa                                   celular 

Correo electrónico: __________________________________.  

 
ii. Datos de la Clínica Dental 

Nombre de la clínica: _________________________________________ 

 

Números Telefónicos: ______________ ______________. 
        Clínica                                  Fax  

Provincia _______________Cantón _______________ Distrito_____________ 

Dirección exacta: ____________________________________ . 
         

Correo electrónico: __________________________________. 
 
Observaciones: 
 
__________________________________________________________
__________________________________________________________. 

 
 
_____________________    ___________________________ 
Firma del odontólogo (a)    Firma del Funcionario del CCDCR 
       
 
 
 
 

 
____/____/_____ 
        Fecha 
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