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CENTRO DE RESOLUCION ALTERNA DE CONFLICTOS DEL COLEGIO DE CIRUJANOS
DENTISTAS DE COSTA RICA

Solicitud de Conciliacion

Fecha de la solicitud:

Datos del solicitante:

Nombre completo y dos apellidos:

Cédula de identidad:

Estado civil:

Profesion u oficio:

Con domicilio en:

NUmeros de teléfono:

Direccioén de correo electrénico para notificaciones:

Datos de la persona con quien solicita la conciliacion:

Nombre completo y dos apellidos:

Cédula identidad:

Profesion:

Teléfonos:

Direccién de correo electrénico para notificaciones:

Con Clinica o practica profesional ubicada en la siguiente direccion:




Colegio De Cirujanos Dentistas De Costa Rica
San José, Costa Rica

HECHOS.

Relato preciso y exacto, con indicacion de fechas, de los hechos en lo que fundamenta su
solicitud de conciliacién




Colegio De Cirujanos Dentistas De Costa Rica
San José, Costa Rica

PETITORIA

Debera indicarse en forma clara y precisa la pretensién:

Firma y numero de cédula:

NOTAS IMPORTANTES:

1.- El solicitante de la conciliaciéon debe presentarla personalmente identificAndose con su cédula
de identidad y una copia de la misma.

2.- En caso que el solicitante no se haga presente, puede enviar la solicitud debidamente firmaday
con copia de su cédula con una persona autorizada para tal fin.



