
Fecha: 

APELLIDO/S Y NOMBRE/S:  

NUMERO DE DNI: 

OBRA SOCIAL/PREPAGA: 

 

N° DE AFILIADA/O: 

PLAN: 

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:  

CERTIFICO QUE: 

 
 
 

  

FIRMA DEL PROFESIONAL: 

 

SELLO: 

Colegio de Psicólogas y Psicólogos de la Provincia de Bs. As. - Distrito IX / calle 10 N° 1284 / tel: 221- 4211107 /  

distritoxi@colegiodepsicologos.org.ar / www.colegiodepsicologos.org.ar 











https://colegiodepsicologos.org.ar/
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