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ANEXO 2
MODELO DE CERTIFICADO DE REGISTRO 

El Colegio de Médicos de la Pcia. de Bs. As. Distrito ………… deja constancia que el Dr. XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX; DNI: XXXXXXXX Pasaporte: XXXXXXXXXXXXX se encuentra registrado bajo el N° DNU 260/2020 (por ejemplo: Distrito IV será  el Nro. 4.000.001) para ejercer la profesión de Médico por el plazo perentorio de 90 días solamente en el lugar declarado y mientras se encuentre vigente el DNU 260/2020 y la Resolución de Consejo Superior del Colegio de Médicos de la Provincia de Buenos Aires N° 997/2020, dentro de los términos del Decreto Ley 5413/58.
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