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TRANSFORMAMOS VIDAS

@ INFORMACION PARA LLENAR POR COLEGIADO (A) | |

Nombre del colegiado(a)

N° de Identificacion Edad

@ CONSULTA

Fecha y hora de la consulta

Tipo de consulta Presencial Virtual

Motivo de consulta

@ (POSEE ALGUN GRADO DE CONSANGUINIDAD
O AFINIDAD CON EL COLEGIADO?

Si No Indique

Nombre del psicélogo(a)

Caddigo del psicélogo(a)

Firmay sello

f .
Colegio Federado de Ingenieros y de Arquitectos de Costa Rica
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