DIRECCION
DE ENSENANZA

Facultad de
ODONTOLOGIA
Hospital Odontolégico Uni

Sr. Decano de la Facultad de Odontologia
Prof. Dr Gabriel Eduardo Lazo
S / D.

La Plata, de de 20.....

Ref. Certificacion de Programas.-

Tengo el agrado de dirigirme a Usted, a los efectos de solicitarle
quiera tener a bien, contemplar la posibilidad de que se tramite por donde corresponda,
la Certificacidn de los programas correspondientes a las asignaturas cursadas y aprobadas,
pertenecientes al Plan de Estudios de la carrera de Odontologia,

los cuales seran presentados ante

Sin otro particular, saludo con mi mas distinguida consideracién.

ASIGNATURAS PARALELAS

Proétesis

Cirugia

Periodoncia

Operatoria Dental
Endodoncia

Odontologia Integral Nifios
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Nota: De acuerdo al articulo 20 (4) y 47 bis (12) de la Ordenanza 101 vigente, establezco como
forma de notificacién de cualquier actuacién, una casilla de correo electrénico.
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