&

Ministerio de Desarvolto Social de la Naciin

CARTA MANDATARIO
.............. de i, de 20

EI/LE QUE SUSCHIE ..veeveee ettt ettt ettt s et s een st ses s sennesnnne

(Apellido y Nombre)
D.N.I/C.I./LEENS ...ooveveen. con domicilio en 1a Calle oo
N2 Barrio ....ceceeviveeneenenenennens
Codigo Postal ....cccceeeveeeveeneanae LoCalidad .....oeeeiieeeiiee e e
Provingia ......ccevevecvnnene e
Teléfonos de CONLACLO ...cevvceee e st
SOlICito ProViSiON de .......cceveiveirecece et

(Especificar tipo de subsidio)

Hospital donde se llevard a cabo ........cccevveveeeeececce e

A los efectos que pudiera corresponder, designo mandatario al

S @ ettt ettt e ate et et e e n et ee et en et et ree e e eeeatanenenteneeneat et eeeeen
D.N.L/L.C./LE. N2t DOMICIHIAdO €N
Codigo Postal .......ccuveneee. Localidad .....cevvveeereece e

N2 TElEFONO ...oeeeie e

OTROS TELEFONOS DE NOTIFICACION ....ovirereeeeeeee et esensesssess s sessnanes

Mandatario Titular o Solicitante
(Paciente menor de 16 afos

Firma padre, madre o tutor legal)

(Firma y sello de funcionario Publico)

Debera adjuntarse fotocopia de DNI de Titular y/o solicitante y mandatario.



