
Bogotá D.C., MM DD de 2021.

 
Señores
ASOCIACIÓN COLOMBIANA DE REUMATOLOGIA - ASOREUMA
Ciudad


Referencia: Autorización

[bookmark: _GoBack]Yo _______________________________ Identificado(a) con  Cedula de Ciudadanía No. ________________  Miembro activo de la ASOCIACIÓN COLOMBIANA DE REUMATOLOGIA “ASOREUMA” con Nit: 860.023.129-0 agremiación que hace parte del Consejo Colombiano de Acreditación y Recertificación Médica de Especialista y Profesiones Afines CAMEC, por medio de la presente me permito autorizar al departamento administrativo de ASOREUMA para que adelante y ejecute en mi nombre el proceso de Acreditación y Recertificación ante el CAMEC.




Cordialmente,



_____________________________
C.C. _____________ de _________
Miembro de Número
Asociación Colombiana de Reumatología - ASOREUMA

