
 
 

Planilla de solicitud de alta de matrícula 

 

Fecha:_____________ 

Por la presente solicito la matricula habilitante al Colegio de Ópticos y Contactólogos de la 

Provincia de La Pampa. 

 

Apellido y nombres:_____________________________________________________________ 

Fecha de nacimiento___________ Documento de identidad (Tipo y numero)_______________ 

Numero de CUIT/CUIL:________________________ 

Domicilio_____________________________________________________________________ 

Ciudad__________________________ Provincia______________________________________ 

Teléfono__________________________ Correo electrónico_____________________________ 

Titulo________________________________________________________________________ 

Otorgado por__________________________________________________________________ 

 

  

Firma_____________________ 


