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SUBSIDIO POR HIJO CON DISCAPACIDAD

Solicitud para madre / padre / representante legal / tutor o curador

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

Bl Sr/@ e

(Nombres y Apellidos completos)
L.C/L.EE/D.N.I ............... C.ULT/C.U.LL..ccoiie con domicilio real en la localidad de .................
CP........... calle...uueniiiiieiiiee e n%...cooceeee Piso............ Depto....... Teléfono.......ccc........ caracter

de madre/ padre/ representante legal/ tutor/ curador (tachar lo que no corresponda)

QB Nacido el......cocceveevciinenenen, DN hijo/a
del D/ e Mat. oo quien
(ST T [=Tot =T TP PP PRURP ,se dirige al Sr. Presidente a fin de

solicitar el Subsidio por Hijo con Discapacidad, de conformidad con las disposiciones de la
Reglamentacién vigente.

Declaro por la presente haberme notificado acerca de la
documentacién y formalidades que debo presentar para la viabilidad de la solicitud.

A todos los efectos de la presente solicitud, constituyo
domicilio especial en calle.......ccooeviiiiiiiiiiieiiiieee e [ Piso........... Depto.......... de la
localidad de .......ccovivieiiiiiiiiieee CP ., donde se tendran por validas la totalidad de las
notificaciones y/o requerimientos que se formulen.

Direccion de COrre0 EIECIIONICO: .............uueei e e

CERTIFICO que la firma precedente ha sido suscripta en mi

presencia por el/la :

Firma y Aclaracion del Funcionario Interviniente
1det




