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SUBSIDIO POR HIJO DISCAPACITADO

Solicitud para médicos afiliados en actividad

Sr. Presidente
de la Caja de Prevision y Seguro Médico
de la Provincia de Buenos Aires

Bl D@ i
(Nombres y apellidos completos)
L.C- L.EE. - DN ClULT/ ClULL. e
Matricula NO...........ccoeeeee , con domicilio real en la localidad de ..........ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiennnnn, ,
calle. ..o NO..ooiiene PisO.....cccccue... , DtO...oceee. , TElEfono ..c.oeviiiiice

se dirige al Sr. Presidente a fin de solicitar el Subsidio por Hijo Discapacitado , de

conformidad con las disposiciones de las Reglamentacion vigente, por mi hijo /a

Declaro por la presente haberme notificado acerca de la

documentacion y formalidades, que debo presentar para la viabilidad de la solicitud.

CERTIFICO que la firma precedente ha sido suscripta en mi presencia por
ellla:

Firma y Aclaracion del Funcionario Interviniente

ldel




