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OBRA SOCIAL DE LA ASOCIACION CIVIL PRO SINDICATO DE AMAS DE CASA DE LA REPUBLICA ARGENTINA
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Firma del responsable de la institucion Aclaracion

CONSENTIMIENTO

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto
precedentemente al

BENEMICIANIO: ettt ers
DNE o N°  beneficiario: .......ccccoovviiiieiie e
............................................................ ACIAraCion:  ..oceeie e
Firma del beneficiario o representante DNI  firmante:

Lugar y fecha de CONSENHIMIBNTO: .......c.uviiiiie ittt

www.amasalud.org | 0800-345-AMAS (2627)



