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I.- DATOS DEL SOLICITANTE 

 
Nombre y Apellidos: 

 

 

Número Celular: Correo Electrónico: 

 

II.- CONTENIDO 

A través del presente documento, solicito a Ud. Sr. Presidente del Consejo Regional I del Colegio 

Tecnólogo Médico del Perú, la emisión y entrega de mi Constancia de habilidad Profesional 

de 90 días, encontrándome al día con mis aportaciones mensuales. 

 
 
 
 

 
--------------------------------------- 

 
 
 
 

 
--------------------------------------- 

Firma del Solicitante Firma de la Recepcionista 

 

Número de 
colegiatura 

 Fecha de 
solicitud 

 


