
                
                             Formulario Solicitud de Cambio de Categoría 
 
 

Fecha ____/____/____ 
 

Dr(a)._____________________________________________, cédula de identidad ____________________ 

Colegiado (a)_________________Categoría actual _________________________, solicita el cambio de 

categoría a Miembro ____________________________. 

**Para solicitar el cambio de categoría, el Colegiado debe de cancelar la cuota correspondiente al 
mes en el que ingresó la solicitud de Cambio de Categoría ** 

 
1. (     ) Miembro Ausente (Miembros Activos que se ausenten del país) 

Tendrán los derechos establecidos en el Reglamento Interno del Fondo. Deben de cancelar el monto 
correspondiente al Fondo de S o l i d a r i d a d . (Art 6, Inciso h del Reglamento a la Ley Orgánica del 
Colegio de Médicos Veterinarios). 
 

1.1 Adjuntar carta dirigida a la Junta Directiva, con datos de contacto, especificando el tiempo de 

permanencia, la cual debe de venir firmada, importante anotar datos de contacto de un familiar que 
se encuentre en el País (Nombre, Teléfono y Correo y dirección). 
 

1.2 Documentación que respalde. 

(   ) Carta de aceptación de la Universidad. 

(   ) Carta o contrato de la empresa en la que va a laborar o realizar pasantía. 

1.3 Cancelar por adelantado el periodo correspondiente del Fondo de Solidaridad (¢5.845 por mes), periodo 

anual (equivalentes a los meses restantes del año), este monto puede variar. 

2. Miembro Retirado (Los Médicos Veterinarios que no ejercen la profesión) 
 
    (   ) Retirado Permanente: Médicos Veterinarios que no ejercen la profesión y soliciten a la Junta Directiva 

que se les   anule su inscripción e incorporación. Los miembros retirados no tienen ningún derecho. 

(   ) Retirado Temporal: El Médico Veterinario que, por un período determinado, se retira temporalmente 

del ejercicio profesional debido a que no se encuentra ejerciendo la profesión, está realizando estudios o 

reside en el extranjero entre otros retiros temporales, esta categoría no tiene ningún derecho durante el 

tiempo que se encuentre retirado. 

  (   ) Retirado Temporal (Licencia por maternidad o periodo que estime para el cuidado de los hijos): 
La Médica Veterinaria que se acoja a un retiro temporal del ejercicio profesional por motivo de licencia 

por maternidad o por el período que estime necesario para el cuidado de sus hijos.  

 

2.1 Adjuntar carta dirigida a la Junta Directiva, con datos de contacto, la cual debe de venir firmada. 
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3. (    ) Miembro Pensionado (Tener más de treinta años de pertenecer al Colegio o la edad de 65 años) 
Pueden asistir a los actos científicos, culturales, sociales y a las Asambleas Generales con voz y voto. 

Gozan de todos los derechos del Fondo de Solidaridad. No están obligados a pagar ninguna cuota al 

Colegio. (Art 6, Inciso k a la Ley Orgánica del Colegio de Médicos Veterinarios) 

 

3.1 Adjuntar carta dirigida a la Junta Directiva, con datos de contacto la cual debe de venir firmada. 

 

4. (  ) Reactivación ( Art.6, Inciso J a, a la Ley Orgánica del Colegio de Médicos Veterinarios de Costa 

Rica.) 

4.1 Adjuntar carta dirigida a la Junta Directiva, con datos de contacto, la cual debe venir firmada. 

4.2 Adjuntar Formulario del fondo de Solidaridad. (Ver en el adjunto). 

4.2 Copia del pasaporte (En caso de ser Miembro Ausente). 

4.4 Cancelar el monto de ¢ 15.000 colones correspondiente a gastos administrativos. 

4.4 Los Colegiados Suspendidos que soliciten el cambio de categoría a Miembro Activo, deben de 

cancelar el monto adeudado, más el 25% de Intereses moratorios, según Artículo 9.-del 

Reglamento a la Ley Orgánica del Colegio. 

 
Nota: En caso de tener bajo su custodia papelería oficial (Recetas, Órdenes Compra o 
Certificados de Exportación), se deben de entregar de manera personal o por medio de 
Correos de Costa Rica en las instalaciones del Colegio, En caso contrario, indicar en la nota 
de solicitud que no tiene bajo custodia de papelería oficial del Colegio. 
 

 

Firma Doctor (a)________________________________________________ 

Teléfono ______________________________________________________ 

Correo Electrónico _____________________________________________ 
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