
 
 

 

Lugar origen, fecha 

 

 

Consejo Mexicano de Gastroenterología A. C. 

Comité de certificación vigente 

 

 

Por medio de la presente declaro bajo protesta de decir verdad, que he desempeñado 
mi práctica privada en la especialidad de__________ del __día mes, año, hasta la 
fecha en forma ininterrumpida. 

Otorgo al Consejo mi autorización para que realice la verificación de estos datos en 
la forma que considere conveniente y me pongo a sus órdenes. 

  

 

A T E N T A M E N T E 

NOMBRE Y FIRMA  

CEDULAS PROFESIONALES 

 

 

Favor de realizar la carta en hoja membretada o receta médica de su 

consultorio donde se visualice domicilio y teléfonos. 


