Ministerio de Desarvollo Social de to Naciin

CARTA MANDATARIO

.............. de oo de 20

2V W [ S o7 Lo <P
(Apellido y Nombre)
DNI/CI/LEN® ..., con domicilioenlacalle ............c.oooiiiiiiii
Ne Barrio ...
Codigo Postal ..........coovvvviiinnnn. Localidad ......ccooveieiieiieciiceeceee e
Provincia .........cooovviiiiiii
Teléfonos de CONtACTO ... ...ueneiei et
SOLICItO PrOVISION A€ .. .vuvetiettit ittt et et ettt e e e eae e eaeaenans
(Especificar tipo de subsidio)

Hospital donde se llevard a cabo ...........oooiuiiiiiiii i

A los efectos que pudiera corresponder, designo mandatario al

) - W
DNI/L.C/LE. N .o, Domiciliado €n ......ooviiiiiii
Codigo Postal ..................... Localidad ..o

NOTEIEfONO ..oovvviiii e,

OTROS TELEFONOS DE NOTIFICACION .....ooneoe e e,

Mandatario Titular o Solicitante
(Paciente menor de 16 afios
Firma padre, madre o tutor legal)

(Firma y sello de funcionario Publico)
Debera adjuntarse fotocopia de DNI de Titular y/o solicitante y mandatario.



