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Colegio de Cirujanas y Cirujanos Dentistas de Chile A.G.
DIPLOMA
CERTIFICADO DE PARTICIPACIÓN
El Colegio de (O Consejo Regional) Cirujanas y Cirujanos Dentistas de Chile A.G. otorga el presente diploma a
(Nombre completo de la persona participante)
RUT: [00.000.000-0]
por su participación en [Nombre de la actividad, jornada o curso], realizada en (ciudad), el (fecha), con una duración total de (N°) horas cronológicas.

	[Nombre y apellidos]
[Cargo, p. ej. Presidente/a Nacional]
Colegio de Cirujanas y Cirujanos Dentistas de Chile A.G.
	
	[Nombre y apellidos]
[Cargo, p. ej. Director/a de Departamento]
Colegio de Cirujanas y Cirujanos Dentistas de Chile A.G.


[Ciudad], [día] de [mes] de [año]  ·  www.colegiodentistas.cl
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