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              CONARI                 
 CONSEJO NACIONAL DE RECERTIFICACIÓN PARA  INSTRUMENTADORES

Lugar y fecha:..........................................

Al Consejo Nacional de Recertificación para Instrumentadores

S------------/--------------D

                  El / La que suscribe ____________________________ , 

__________________________D.N.I.    ______________, tiene el agrado de dirigirse a Uds. a efecto de solicitar la Recertificación automática de los Títulos que acreditan la Profesión de Licenciado/a en Instrumentación Quirúrgica - Instrumentador/a Quirúrgico/a.

                                                        Sin otro particular, saluda muy atte.

Adjunto 
· Formulario de Inscripción.

· Abonar Matrícula correspondiente, importe que no será reembolsado, si el postulante no alcanzara los objetivos propuestos que exige el Programa del CONARI  para su  Recertificación Profesional. 
