
FORMULARIO DE SOLICITUD 

 

                   Lugar y Fecha……………………... . . . . . . . . . 2024  

 
Minis terio  de S a l u d  

De mi mayor cons iderac ión:  

Me d i r i j o  a Ud.  a f in de so l i c i t ar un su b s i d i o  para  so l vent ar  el costo de 

…………………………………………… según prescr ipción médica que adjunto.   

Dicha solici tud  se debe a la impos ibil idad  de obtener el/ los 

insu mo/  s a tr avés  de los  or gani sm o s  co r r e sp o n d i en t e s . 

Saluda atentamente,  

 

 
FIRMA  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 
ACLARACIÓN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 
DNI N°     . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 
 

D O M IC I LI O … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …  

 

L OC A LI D A D … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …  

 

PARTIDO ……………………………………………  

 

PROVINCIA …………………………………………  

 

C.P … … … … … … .   

 
TELEFONOS: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

 

A todo efecto en las presentes actuaciones,  consti tuyo domicil io  elec trónico 

(e- mail) en :  ………………………………………………….   

Considerándose  válidas  y suficientes  todas las notif icaciones  que en él se 

pract iquen.  

 

La presente  solici tud  queda sujeta a la evaluación  de la 

DIRECCION DE ASISTENCIA  DIRECTA  POR SITUACIONES 

ESPECIALES conforme la negativa  aplicable.  


