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OBRA SOCIAL DE LA ASOCIACION CIVIL PRO SINDICATO DE AMAS DE CASA DE LA REPUBLICA ARGENTINA
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Por la presente, yo
del afiliado

beneficiario causante)

(vinculo con el

calidad de
dejo constancia que he leido todos los

Instructivo de Legajo por Discapacidad” y acepto toda

términos y condiciones del presente

clausula en él descripta con el fin de tramitar el subsidio en cuestién

Firmay aclaracion del responsable

DNI del firmante

Apellido y nombre del beneficiario causante
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