
CONSEJO SUPERIOR DE SALUD PÚBLICA 

Junta de Vigilancia de la Profesión Odontológica 

 
HOJA DE ACTUALIZACIÓN DE DATOS 

Fecha de actualización 

 

 

      Primer Apellido    Segundo Apellido      Primer Nombre    Segundo Nombre    Apellido de casada 

 
    Si  No  
 
          N° JVPO                               Carnet  vigente  

 

               N° DUI                  N° NIT                    Fecha de Nacimiento    

Nombre de la Institución de donde se graduó: 

 

¿Posee especialidad? Si_______  No________ 

Nombre de la institución de donde la obtuvo                       Año 

 

Lugar donde labora: MINSAL        ISSS          ISBM        CL.ASISTENCIAL  

   CL. PRIVADA        BSM          OTROS        NO EJERCE 

Dirección de lugar de trabajo (1) 

Dirección de lugar de trabajo (2) 

Dirección de residencia 

Números telefónicos de contacto:  

     Trabajo    Fijo    Móvil 

Correo Electrónico: 

 

  Firma y sello 

NOTA: La información proporcionada es para uso estrictamente confidencial 


