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CONSEJO REGIONAL _______________
 COLEGIO DE MATRONAS Y MATRONES DE CHILE

SOLICITUD DE DESCUENTO

Sres.: ___________________________________________________________________.-

[image: image1.jpg]Acepto que el Consejo Regional, Colegio de Matronas y Matrones de Chile A.G. realice el descuento correspondiente a la colegiatura mensualmente por planilla.
NOMBRE:



RUT:




FIRMA:
Colegio de Matronas y Matrones de Chile A.G.
