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INFORME DE TRABAJO TRANSITORIO  

EN MI CONSULTORIO ODONTOLÓGICO 

 

Lugar: …............................................  Fecha: …............................ 

 

Sr. Presidente del  
Colegio de Odontólogos de la  
Provincia de Misiones 
Od.……………………………. 
S/D 
 

  
                                               De acuerdo a lo establecido por el Decreto Ley XVII Nº1, los Estatutos de 

este Colegio y el Reglamento de Habilitación, Rehabilitación e Inhabilitación de Consultorios 

Odontológicos aprobado en Asamblea General Extraordinaria del 3/12/2022, que declaro conocer, me 

dirijo a Ud. para informarle que el/la Odontólogo/a desarrolla su actividad profesional transitoria en: 

 

Domicilio:…......................................................................................... Localidad:…............................................. 

que fuera habilitado a mi nombre en fecha:……………………………………………………………………… 

Nombre y Apellido: …..................................................................................... Mat. Nº: …........................... 

Días y horarios que ejerce la profesión: ….................................................................................................. 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

….............................................. 

                                                                                                                                                   Firma 

 

…………………………………                                   
                                                                                                                       Aclaración 

 
 

………………………………. 

N° de Matrícula Profesional 

Ley XVII Nº1  

Pe rs one r ía Ju r ídica  A-74  


