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D./Dia. con DN , Miembro Académico de la AEDV
CERTIFICA
Que D./Dia. , con DNI , trabaja en mi Servicio/Clinica

de Dermatologia. Especificar:

Y para que conste y surta los efectos oportunos, a peticidon del interesado, expido el presente certificado.

Fecha:

Firma:
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