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Colegiado/a nº:………del Colegio Oficial de…………………………………………
, con la titulación de……………………..comunica a este Colegio Oficial de
Odontólogos y Estomatólogos de Málaga, su intención de ejercer
profesionalmente en la localidad de…………………..del ámbito territorial de
este Colegio, en la dirección: …………………………………………………………
teléfono:………………..fax:………………E-Mail:………………………..................
Clínica Dental……………………….en los días y horas siguientes:……………….
…………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………….
solicitando la habilitación profesional correspondiente, aceptando la
competencia de este Colegio Oficial en cuanto al cumplimiento y aplicación del
Código Deontológico de la profesión.
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Málaga, a…………..de……………………..de…………………..

Fdo:………………………………………
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