
 

 

 

Solicitud Traslado de Regional 

 

Regional Actual:      N° de Matrícula Provincial 

 

Señor/a Presidente del Colegio de Fonoaudiólogos  
de la Provincia de Buenos Aires 
 

 Solicito mi traslado a la Regional ……………………………………….…………………… del Colegio de 

Fonoaudiólogos de la Provincia de Buenos Aires por motivos …………………………………………….…… 

y a esos efectos mis datos personales: 

Apellido: ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Nombre: ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Domicilio REAL Actual: 

Calle: …………………………………………………………………………………………………………. N° ………………..……… 

Partido ……………………………………………. Localidad ………………………………………………… (C.P. ……………) 

Teléfono fijo (……………) ………………………….. Teléfono celular (……………) ……………………………………… 

Correo electrónico …………………………………………………………………………………………………………………….. 

Domicilio Profesional Nuevo: 

Calle: …………………………………………………………………………………………………………. N° ………………..……… 

Partido ……………………………………………. Localidad ………………………………………………… (C.P. ……………) 

Teléfono fijo (……………) ………………………….. Teléfono celular (……………) ……………………………………… 

Correo electrónico …………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

Aclaración de la firma ……………………………………………………………………                       

DNI: ………………………………………. 

               

             Firma 
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