o ,
* ORGANIZACION ,
COLEGIAL DE ENFERMERIA

' ‘ Colegio Profesional de Valladolid

SOLICITUD DE BAJA POR TRASLADO

D./Dfa: |

con D.N.I. n° | | y n° de colegiado/a |

con domicilio en |

poblacién de | |, provincia de| |, C.P. |
que ha estado trabajando como enfermero/a en la empresa |

con sede en | de la poblacion de |

provincia de |

EXPONE:

Que deseando efectuar:

TRASLADO DE EXPEDIENTE AL COLEGIO DE |

SOLICITA:

Tenga a bien conceder la peticion expresada en la presente solicitud.

Valladolid| |de | | de| |

Fdo.:
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