ilustre
caolexio oficial de meédicos
A deourense

Autorizacion al Colegio de Médicos de Ourense

Yo, (nombre y apellidos de la persona)

con DN/, pasaporte u otro documento de identidad:

y con direccion en:

Cddigo Postal: Poblacion-Municipio:

Teléfono:

Autorizo al Colegio de Médicos de Ourense a presentar en mi nombre mi Documento de
Instrucciones Previas ante el Registro Gallego de Instrucciones Previas

En Ourense, a de de 20

Para que conste, firmo:
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