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	Asociación de Cirugía de Entre Ríos

Período 2021 / 2022



        Entre Ríos    

A la Comisión directiva de la A.C.E.R 

Por la presente damos nuestro aval al Dr./Dra. ………………… para la incorporación como MIEMBRO TITULAR de la Asociación de Cirugía de Entre Ríos.

Sin otro particular.

                      Firma y sello                                                                       Firma y sello

                   Miembro Titular                                                                   Miembro titular

                        ACER                                                                                    ACER 
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