						Salta……..…de……………………….…………de 202…….
Al/ la Sr/a presidente/a
Del Colegio de Fisioterapeutas
Kinesiólogos y Terapistas 
Físicos de Salta
Lic.………………………………..……………….
S                        /                     D

				La/el que suscribe Lic.……………………………………………………………
D. N. I……………………..……………….…….M.P….……………
Informa la baja por cierre definitivo del consultorio sito en calle…………………………………………………………………………………………………….………del cual soy titular.
				Y declaro que mi nuevo domicilio laboral es…………………………………………………………………………………………………………………………………………….…(se debe exponer domicilio del nuevo consultorio, o si trabaja en algún sistema de Salud o Educativo público o privado o en el caso de realizar atención a domicilio o a través del sistema de Internación Domiciliaria ) y trabajo los días………………………………………………………………………………………………..en los siguientes horarios…………………………………………………….
	
                                                                                       

	Firma y sello
