m COLEGIO DE TRABAJADORES SOCIALES
DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

FORMULARIO PARA SOLICITUD,DE
REHABILITACION DE MATRICULA

A le Presidente del Distrito

del Colegio de Asistentes o Trabajadores Sociales

de la Provincia de Buenos Aires

/ D

wn

Por la presente solicito a Ud. tenga a bien diligenciar ante les autoridades
del Consejo Superior la solicitud de Rehabilitacion de mi Matricula profesional N° . en el mar

co de lo normado por el Art. 10 de la Ley 10.751, por reanudar el ejercicio de la profesion de Asistente
Social o Trabajadore Social en el &mbito de la Provincia de Buenos Aires.

Nuevo DowmiciLio REAL (OBLIGATORIO)

Caller e N Piso: ...
Dpto: ... Localidad:.....................cc........ Partido: ... CP:o .
Telefono: ... Gl e
E-Mail

Nuevo DowmiciLio LABoRrAL (OPCIONAL)

LUQAN e TTADEJO: ... . . e

Gl e N Piso: ...

Dpto: ... Localidad:.............c.ooooovoeie Partido: ... CP: ...

Telefono: ... Bl e
FiIrRmMA MATRICULADE ACLARACION DE FIRMA
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