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Solicitud de Traslado 
 Consejo Regional 

 

 
RCM:    _____________________________________________ 
Nombre:   _____________________________________________ 
RUT:    _____________________________________________ 
 
Regional Actual:  _____________________________________________ 
Regional A Trasladar: _____________________________________________ 
 
Motivo del Traslado: _____________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
 

 
Actualización de Antecedentes 
 

 
Domicilio:  __________________________________________________ 
Comuna:  __________________________________________________ 
Teléfono:  __________________________________________________ 
Celular:  __________________________________________________ 
Mail:   __________________________________________________ 
 
Consulta o Lugar de Trabajo: ________________________________________ 
Comuna:    ________________________________________ 
Teléfono:    ________________________________________ 
 

 
 
       
 
 
    

 
___________________ 

Firma Médico 
 
 
_________________________     _________________________ 
Firma y timbre aprobación URM     Firma y timbre aprobación UAR 
 
Fecha solicitud: _________________________ 


