UNIVERSIDAD DE CONCEPCION L J
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DPTO. PEDIATRIA BUCAL

CLINICA DE ORTODONCIA

CERTIFICADO

CERTIFICO QUE EL (LA) SR. (STA.)

............ Ui pAARIE..... M.

.......................................................................................

.......................................................................................

FUE ATENDIDO (A) EN LA CLINICA DE ORTODONCIA DE
LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA PARA........ccccuriireeeennn.

SE EXTIENDE EL PRESENTE CERTIFICADO A PETICION DEL

(A) INTERESADO (A) PARA ........... TN 1/ s N

.......................................................................................

N, — S
CONCEPCION, _l}DE .......... O, 0. )
7
U SiD TON
E ODONTOLOGIA

RSO DE POSTGRADO
ORTODONCIA




