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DECLARACIÓN JURADA - ATUALIZACIÓN DE DATOS PERSONALES/PROFESIONALES.
El/La que suscribe: Apellido/s   Escriba Aquí su Apellido
Nombre/s:     Escriba Aquí sus Nombres.  
Matrícula profesional   Número de Matrícula  : – Fecha de matriculación:   Haga clic aquí   
 
Me notifico que la presente actualización de datos se debe cumplimentar ante de pasado 2 años de la presente fecha de la declaración jurada. (excluyente). 
Fecha presentación:  Haga clic aquí	Fecha vencimiento:   Haga clic aquí   

Pasada de fecha de vencimiento, 5 días de corridos – Me notifico de la BAJA AUTOMÁTICA DE MI MATRICULA PROVINCIAL
Declaro bajo juramento que los datos consignados en la presente son VERDADEROS, aceptando como válidas todas las notificaciones que se realicen en el futuro de dichas direcciones (domicilio personal, laboral y/o correo electrónico), comprometiéndome a notificar al Colegio de todas las modificaciones de los mismos dentro de los 5 días hábiles subsiguientes. Declaro conocer las normas –Ley I Nº 55, Digesto Jurídico y Decreto Nº 1290/90, Estatuto y Código de Ética, y todo aquellas disposiciones y resoluciones, actividades que se comuniquen a través de la página. www.cokifimi.org
Se debe concurrir con la presente cumplimentada de puño y letra con todos los datos solicitados.
D.N.I: 	  Número de D.N.I.     			CUIL/CUIT:     Número de CUIL/CUIT  
Fecha Nacimiento:     Coloque Aquí Su Fecha  	Sexo: 	 Click aqui
Provincia de Nacimiento    Escriba Aquí El Nombre de Su Provincia de Nacimiento  
Ciudad De Nacimiento:    Escriba Aquí El Nombre de Su Ciudad de Nacimiento  
Nacionalidad:   Escriba Aquí su Nacionalidad  
Domicilio Actual:   Escriba Aquí su Domicilio Actual                                                    
Municipio/Localidad:   Escriba Aquí su Municipio/Localidad  
Código Postal:     Escriba Aquí su Código Postal   
Teléfono:    Escriba Aquí su Número de Teléfono  
Celular:    Escriba Aquí su Número de Celular  
E-Mail:    Escriba Aquí su E-Mail  
Solo correo electrónico @gmail.com
Universidad:    Escriba Aquí el Nombre de la Universidad   
Título Universitario:     Escriba Aquí su Título Universitario   
Fecha de emisión del título:    Fecha de Emisión       	Título por reválida:    Elija la Opción   
Universidad que reválida:   Escriba Aquí el nombre de la Universidad que Revalida  








Título Universitario de la reválida:    Escriba Aquí su Título Universitario de Reválida  
Fecha de emisión del título por revalida:    Fecha Emisión  
Especialidad Universidad:    Escriba Aquí su Especialidad Universitaria  
Actividad profesional pública:   Escriba Aquí su Actividad Profesional Pública   
Actividad profesional privada:      Escriba Aquí su Actividad Profesional Privada   
Trabaja en un Consultorio/Área Kinésica:  Elija un elemento.  
Si responde que sí, escriba el domicilio del consultorio:   Escriba Aquí el Domicilio del Consultorio  
Es Titular De Consultorio:  Elija un elemento.    		Es Profesional Adjunto:     Elija un elemento.
Si responde que:  NO es titular y SI profesional adjuntos.
Escriba apellido y nombre del titular del consultorio:    Escriba Aquí Apellido y Nombre  
Fecha de inicio de actividad en consultorio/área kinésica:    Fecha Inicio  









   Fecha Emisión                            	    		
                          FECHA                                                                             FIRMA PROFESIONAL
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