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FORMULARIO DE SOLICITUD PROVISION DE LECHES MATERNIZADAS Y MEDICAMENTOSAS

DATOS DEL ASOCIADO MUTUALISTA

N2 SOCIO:

APELLIDO: C.U.L.L:
NOMBRES: D.N.I:
Tel. Fijo: Celular: E-mail:
Domicilio: Calle: Ne: Piso: Dpto: C.P:
Cuerpo: Barrio: Localidad: Provincia:
Fecha de Nacimiento: / / Estado Civil: Sexo: Nacionalidad:
CBU: ALIAS:

| DATOS DEL LACTANTE |
APELLIDO Y NOMBRES: D.N.I:
Fecha de Nacimiento: / /

| REQUISITOS |

El Beneficiario debera acompaniar a la solicitud fotocopias de:

Ultimo recibo de haberes.

Certificado médico correspondiente.

Pantalla CBU/ ALIAS.

Presentar solicitud con 30 dias de anticipacion al cumplimiento del primer aiio de vida.

Lugary Fecha:

Aclaracion: FIRMA




