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OBRA SOCIAL DE LA ASOCIACION CIVIL PRO SINDICATO DE AMAS DE CASA DE LA REPUBLICA ARGENTINA

NOTA POR CAMBIO DE PRESTADOR (FORMULARIO 11)

Fechadeemisiéon: __ /[

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre y apellido:

Tipo y nimero de documento:

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

(Ejemplo: psicologia, terapia ocupacional, etc.) a cargo de

(Nombre del prestador o institucién a dar de baja) a partir del dia

/ /
Solicito el alta para subsidio de la prestacion de (Ejemplo: psicologia, terapia
ocupacional, etc.) a cargo de (Nombre del prestador o institucion a dar de alta) a
partir del dia / /
FIRMA:

ACLARACION:

SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

Manifiesto ser el familiar / responsable / tutor

FIRMA:

ACLARACION:

DNI:
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