Bahia Blanca,........ccccccceeeiviiiiiiiiines

Sefior

Gerente Administrativo de
D.O.S.E.M.

De mi mayor consideracion:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. a fin de solicitar la

AUTORIZACION POT ..oeeevieeiiieeieeeiee e horas diarias de acompafiamiento terapéutico
Cod....ovvvvennnne. durante.................... dias correspondientes al mes de...........ccceeeeeeniiiiiieniieiieiee,
SONICItAdO POT €1 DIOCLOT.....cccuiiiiiieeiie ettt et tee et e st e e aeeeeaeeessbeeessaeesnnseesnseeennseeas
Afiliado N°......cccoovvirennennne. Edad.............. Nombre y Apellido.......c.oocieriiiiieniieieciceeeeeeeeeen
DIOMUICTIION ..ttt et s bt et e bt e bt e s be e e bt e e be e et e e sae e e bt e eaeeebeenaeean

Sin otro particular saluda a Ud.muy atentamente.

FIRMA PROFESIONAL SELLO Y MATRICULA




