
 
 

 
 

 

Fecha de emisión: ___/___/_____ 

 

DATOS DEL BENEFICIARIO 

Nombre y apellido: __________________________________________________________________________ 

Tipo y número de documento: _______________________________________________________________ 

 

Por medio de la presente dejo constancia del requerimiento de la baja de la prestación 

_____________________________ (Ejemplo: psicología, terapia ocupacional, etc.) a cargo de___________ 

___________________________________ (Nombre del prestador o institución a dar de baja) a partir del día  

____/______/______. 

 

 

Solicito el alta para subsidio de la prestación de _______________________ (Ejemplo: psicología, terapia 

ocupacional, etc.) a cargo de ____________________ (Nombre del prestador o institución a dar de alta) a 

partir del día ____/______/______. 

 

 

FIRMA: ____________________________________________________________________________ 

ACLARACIÓN: _____________________________________________________________________ 

 

 

SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR: 

Manifiesto ser el familiar / responsable / tutor  

 

FIRMA: ____________________________________________________________________________ 

ACLARACIÓN: _____________________________________________________________________ 

DNI: _______________________________________________________________________________ 

 

 

 

NOTA POR CAMBIO DE PRESTADOR (FORMULARIO 11) 


