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Registro N°……………………… 

 

SO LI CIT UD DE H ABI L IT AC IÓN D EL R EGI ST RO D E P ROF ESION ALES  
 

 

SOLICITUD DE:  INSCRIPCIÓN    REHABILITACIÓN    RATIFICACIÓN   
 

 
VILLA URQUIZA, …..…de ..........................................de.................. 

 
 

SR. INTENDENTE DE LA LOCALIDAD 
DE VILLA URQUIZA 
DR. MANUEL TENNEN 
PRESENTE: 

  

El/la  que suscribe ............................................................................................................................. .................. 

Matricula N° ……….………………… solicita a Usted la ……………………………………………………. en el Registro Municipal de 

mi Título Profesional ………………………………………………………. para desarrollar mi actividad profesional dentro 

del ejido de la localidad de Villa Urquiza. 

 A tal efecto adjunto “Constancia de Inscripción en el Colegio Profesional” e 

Inscripción de AFIP”. 

 Sin otro particular, saludo a Usted atentamente. 

 
 

DATOS GENERALES DEL MATRICULADO: 
DOMICILIO LEGAL ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

LOCALIDAD ……………………………………. CÓD. POSTAL……………………… TEL…………………………………..……………………... 

DOMICILIO REAL……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

LOCALIDAD …………………………..………………..CÓD. POSTAL …………….…………….. TEL ………………………………………………………………….. 

CUIT………………………………………………………………… EMAIL…………………………………………………..………………………………………………………………. 

 

 
……………………………………………………………… 

                                      
                                                                                                   

Firma y Sello del Profesional 
 

La presente tiene carácter de Declaración Jurada y sin su presentación no se dará curso a la 
inscripción, ratificación o rehabilitación de la Matrícula. 
 


