Tomo: /Folio: /Asiento:

*Este espacio es de uso exclusivo del CCDCR.

REGISTRO DE REGENTES ODONTOLOGICOS
i. Datos del Odontdélogo/a

Nombre: Cddigo:

NUmeros Telefénicos:

Casa Celular

Correo electrénico:

ii. Datos de la Clinica Dental

Nombre de la clinica:

NUmeros Telefénicos:

Clinica Fax
Provincia Canton Distrito
Direccién exacta: Indicar: # de Calles: / , # de Avenidas

Otras sefias:

Correo electronico:

Fecha en la que inici6 sus labores en la Empresa y/o Clinica:

Observaciones:

Declaro bajo juramento, que la informacion suministrada anteriormente es
verdadera.

Firma del odont6logo (a) Firma del Funcionario del CCDCR
/ /
Fecha

Notas importantes:
% Paralainscripcion de esta regencia debe adjuntar copia de la cédula de identidad.

¥~ Es obligacion del odontélogo que firma esta boleta, informar cuando deje de laborar en
la clinica dental.

%~ Si el nombre de la clinica corresponde a una razén social, debera aportar una copia de la
personeria juridica vigente (con no menos de 2 meses de emitida).
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