ANEXO I

Ministerio

Formulario de Solicitud | T de Salud

DIRECCION DE ASISTENCIA DIRECTA POR SITUACIONES ESPECIALES Republica Argentina

Lugary Fecha . de 20......
Ministerio de Salud
De mi mayor consideracion:
Me dirijo a Ud. a fin de solicitar un subsidio para solventar el COSTO de ..., )

segun prescripcion médica que adjunto.
Dicha solicitud se debe a la imposibilidad de obtener los mismos a través de los organismos

correspondientes.

A tal efecto CONSTITUYO AOMUICIHIO ©N ..o
N Piso ... Depto.... Mza ... Lote .. Casa ... = T @ T CPu.
Localidad/Partido/DepartamEntO. . eeeereeseessesoccceeeeeeeeeeesesssssseoseeseeeen PrOVINCI oo
Teléfono/s de CONTACTO. ... ..o BN

Saluda atentamente.

(=111 0 2 1= 3OO

Aclaracion: ...

Tipoy N°de doCUMENTO: ...

Se tendran por validas todas las notificaciones cursadas en cualquiera de los domicilios, teléfonos y
correos electronicos denunciados.

La presente solicitud queda sujeta a la evaluacion de la DIRECCION DE ASISTENCIA DIRECTA POR
SITUACIONES ESPECIALES conforme la normativa aplicable.






