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SOLICITUD DEL SELLO DE CADIZ EN MEDICINA ESTÉTICA DEL EXCMO. COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE LA PROVINCIA DE CÁDIZ

D/Dª___________________________________________ con DNI ________________
Número de Colegiado/a______________ Fecha de Colegiación____________________ Con domicilio a efectos de notificación en_____________________________________ Localidad___________ Provincia de CÁDIZ, DP_________, teléfono_______________
Correo electrónico________________________________________________________

EXPONE:
Que, habiendo tenido constancia del establecimiento de un Sello de Calidad en Medicina Estética establecido por el Colegio Oficial de Médicos de Cádiz, aprobado en el Pleno de su Junta Directiva celebrado en enero de 2025, y considerando que reúne los requisitos establecidos en el Baremo elaborado al respecto por la Comisión de Medicina Estética de dicho Colegio,

SOLICITA:

Que se tenga en cuenta esta Solicitud y la documentación aportada con la misma a efectos de que se le pueda conceder dicho Sello de Calidad en el ejercicio de la Medicina Estética en el ámbito de la provincia de Cádiz.

Cádiz a 

Fdo:

PRESIDENCIA DEL COM CÁDIZ. COMISIÓN DE MEDICINA ESTÉTICA
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