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de la Provincia de Santa Fe
lera Circunscripcion





Santa Fe ………….de………….de…….

Comisión Directiva

Colegio de Psicólogos de la Prov. de Santa Fe 1º Circ.:

                         El / La  que suscribe………………………………………...Mat. Nº……, matriculado/a en el Colegio de Psicólogos de la Prov. de Santa Fe 1º Circ. solicita el beneficio de reintegro en concepto de: INSCRIPCIÓN a Maestrías, Doctorados y Carreras de Especialización:

· Nombre de la Actividad:

· Fecha de inicio:

· Lugar:

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

FIRMA DEL PROFESIONAL

                         Para acceder a este beneficio el Profesional debe estar al día en la matrícula y presentar el recibo de inscripción de la actividad de formación que participe. Este beneficio se verá restringido por la disponibilidad presupuestaria del Colegio y  quedando supeditado a evaluación de Secretaría Científica y Tesorería.
AUTORIZADO: 

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

                                 Secretaría Científica                                                                    Tesorería  
