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FORMULARIO PARA LA SOLICITUD DE TRAMITE PARA REVALIDA EN EL EXTERIOR

Nº DE CÉDULA

NOMBRES

APELLIDOS

TELEFONO CELULAR

E-MAIL

ESPECIALIDAD:

PARA SER PRESENTADA

(PAIS Y / O INSTITUCIÓN)

ADJUNTA DOCUMENTACIÓN....................................................................................................

Fecha................................... Firma Solicitante...........................................................

PAGO

COSTO 2 UR

SOLICITUD Nº

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

CONSTANCIA DE SOLITUD DE TRAMITE DE REVALIDA DE:

NOMBRE Y APELLIDO: .........................................................................................................

INFORMAMOS A USTED QUE ESTE TRAMITE TIENE UNA DEMORA
DE DOS A CUATRO SEMANAS Y QUE DEBERÁ SER ABONADO AL RETIRAR EL MISMO



Firma Solicitante...........................................................

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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