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SUBSIDIO POR HIJO CON DISCAPACIDAD

Solicitud para médicas/os jubiladas/os

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

ElLDr/@ i

(Nombres y apellidos completos)

L.C/ L.EE/DN.L e CULT/ ClULL. e
Matricula N°........cccoceeee. , beneficiario de jubilacion.............cccceiiiii con domicilio real en
la localidad de .........ccuvveeeennee... CP........... scallen N .o Piso...............
Depto............ , Teléfono .......ccocveenene. se dirige al Sr. Presidente a fin de solicitar el Subsidio por Hijo

Declaro por la presente haberme notificado acerca de la

documentacién y formalidades que debo presentar para la viabilidad de la solicitud.

Datos personales del padre/madre del hijo con discapacidad: Nombre y Apellido,
..................................................... DNI.....cceeerineeennn. . Profesion/ ocupacion ...
En caso de ser médico indicar nimero de matricula provingial.........cccooocveeiiiiiiieiie e

domicilio especial en calle.....cccccceeviiiiiiiiiice, o R piso........... depto.......... de la
localidad de ......cccoeviiiiiiniiies CP.....c.... donde se tendran por vélidas la totalidad de las
notificaciones y/o requerimientos que se formulen.

Direccion de COITEO @IBCLIONICO: .............i e et e aaa s

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

Firma y Aclaracién del Funcionario Interviniente
1de1




