ANEXO II .
Declaracion Jurada Mandatario ‘I de Salud

DIRECCION DE ASISTENCIA DIRECTA POR SITUACIONES ESPECIALES Republica Argentina

Ministerio

Lugary Fecha . de 20......

Quien suscribe:

Apellidoy NOMIDIE: ..o Documento de identidad: ...

N Piso ... Depto.... Mza ...
Localidad/Partido/Departamento
Teléfono/s de contacto........eee.

Destinado a la Provision de

Designa mandatario:

Apellidoy NOMIDIE: ...t Documento de identidad: ...
CON AOMNUICHIO N oot
N Piso ... Depto..... Mza ...

Localidad/Partido/Departamento

Teléfono/s de CONTACTO. .. ...

Para que en su nombre y representacion actué ante la Direcciéon de Asistencia Directa por
Situaciones Especiales.
Declaro bajo juramento la veracidad de los datos consignados en la presente.

Mandatario (quien tramita) Titular o Solicitante
(Paciente menor de 18 anos Firma
padre, madre o tutor legal)

(Firma y sello de funcionario Publico)

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






