SOLICITO: Reválida del Título de Especialista en ______________
Lima,….  de……… del 20...

Doctor

Antonio Ormea Villavicencio
Jefe
Unidad de Posgrado y Especialización

Facultad de Medicina

Presente.-
Yo, ___________________________ con CMP Nº ______, domiciliado en ______________________________________, solicito a usted la Reválida del título de especialista en ______________, habiendo recibido la aprobación del comité evaluador.
Lima, _____ de ______________ del 20___
………………………..…..

               FIRMA

N° DNI
:

N° Celular
: 
E_mail

: 

