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SUBSIDIO POR HIJO DISCAPACITADO

Solicitud para médicas/os jubiladas/os

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- LLE. =D.N.L oo CULT/ ClULL. i
Matricula N°...........ccccc... , beneficiario de jubilacion.............ccccovviii i, con domicilio real en
la localidad de .........ccccoviiiiiiiiiieeiee e, yalle.. NO.eeee PiSO.....ccconee
, Dto........... , Teléfono ... se dirige al Sr. Presidente a fin de solicitar el Subsidio por Hijo

Discapacitado , de conformidad con las disposiciones de las Reglamentacién 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.

Datos  personales  del padre/madre  del  discapacitado: Nombre y  Apellido,
..................................................... DNIL.....c.ccceveeernnnnn Profesion/ ocupacion ........ccccceeveeevieiiiieece e,
En caso de ser médico indicar nUmero de matricula provincial............cccoecvviiireeee i

domicilio especial en calle......cccccoeeiiiiiiiiiiiiiiii, [ piso........... depto.......... de la
localidad de .........cooviiiiiiiiiiiii donde se tendran por vélidas la totalidad de las notificaciones

y/o requerimientos que se formulen.

CERTIFICO que la firma precedente ha sido suscripta en mi

presencia por el/la :

Firma v Aclaracion del Funcionario Interviniente

ldel



