										  Viedma,     de           de 2025



Al Ministerio de Salud de la Provincia de Río Negro
Registro de Profesionales de la Salud


De mi mayor consideración:

				  Yo, Nombre y Apellido, DNI Nº        con matrícula provincial de Río Negro N°           , solicito formalmente la BAJA de la misma, por cese de actividades profesionales en la Provincia desde el     de                  de         .

Adjunto mis datos personales y de contacto:

Nombre y Apellido: 
DNI N°: 
Profesión: 
Nº de matrícula en la Provincia de Río Negro: 
Celular: 
Correo: 


				 Sin otro particular, quedo a disposición por cualquier requerimiento administrativo adicional.

				 Saludo atte.




Nombre y   Apellido
Firma
