MEMBRETE DE LA CLEN!_CA, CONSULTORIO O
El. NOMBRE DEL. MEDICO FIRMANTE

DIRECCION, TELEFONOS Y, EN 58U CASO, CORREO ELECTRONICO DE LOCALIZAGION
EN CASO DE QUE LA SECRETARIA DE RELACIONES EXTERIORES PROCEDA A LA
" VERIFICACION DEL DOCUMENTO.

Fotograﬂa o
reciente del %9‘20 O,grma Constancia Pediatrica para el
menor de 7 o MECIeo Tramite de Pasaporte

afos de edad. cancelando
o {a foto

Lugar y fecha de expedicion

SECRETARIA DE RELACIONES EXTERIORES
Presente.~

El que suscribe, Médico (EN SU CASO, ASENTAR LA ESPECIALIDAD)Y
(NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO FIRMANTE), legalmente auterizado
paré ejercer mi profesion tal como se desprende de mi cédula profesionai
nimero (NUMERQ DE CEDULA PROFESIONAL), de la cual adjunto al
presente una copia simple, hago constar que:

El menor (NOMBRE DEL O LA MENOR), cuya folografia aparece al margen,
es hijo de los sefiores (NOMBRE COMPLETO DE LOS PADRES), siendo mi
paciente desde hace (TIEMPQO QUFE TIENE DE TRATAR AL PACIENTE) y

enconirandose al corriente con sus inmunizacionss.

Se extiende la presente a pelicién de de los padres del menor, para los fines
que a elios convengan.

ATENTAMENTE

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO FIRMANTE

Anexos.- Copia simple de la cédula profesaona! nimere

Copia simple de una Identificacion oficial adicicnal a la céduta profes:onal con firma reciente,

en caso de que esta tiltima haya variado

NOTA.- QUIEN O QUIENES EJERZAN LA PATRIA POTESTAD O TUTELA DEL MENOR, SE
ENCONTRARAN IMPEDIDOS PARA EMITIR ESTE TIPO DE CONSTANGIA.




