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Universidad de Buenos Aires




Dependencia Iniciadora
      Facultad de Medicina




       Facultad de Medicina Virtual UBA

   Paraguay 2155 Cap. Fed. 




    www.fmv-uba.org.ar

      CUIT-30-54666656-1








Buenos Aires, 

Dirección de Tesorería:




Me dirijo a esa Dirección a los efectos de que se extienda por su intermedio la correspondiente orden de cobro al señor/a:

Apellido y Nombre: 
DNI/LE/LC/CI/PAS/N:                                           Fecha de Nacimiento:
Domiciliado en calle:                                                         Nº:

Piso:           Dpto: 
Ciudad, Pcia., Estado:



          


    País:Arg.
Teléfono:                                                           
          Celular:
Correo Electrónico: 
Egresado de la Universidad de: 
Con  el título de:   




     Matrícula Profesional Nº: 
A los efectos de ser acreditado al Curso de Actualización de:



Implementado a través de la enseñanza virtual de la Facultad de Medicina Virtual.
Año:  
	
Debe abonar la suma de $..........................
Pago total       Cuota 1 de 3         Cuota 2 de 3          Cuota 3 de 3
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                                        Firma
                                                                          Facultad de Medicina Virtual

Intervención y Control de Tesorería




Firma y Sello
Original: fmv-uba/Duplicado:Tesorería/Triplicado:Interesado (lo recibe por correo electrónico)
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