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Resistencia,...........................................................................-

SOLICITUD DE SUBSIDIO

POR INCAPACIDAD PERMANENTE O TRANSITORIA Y  NACIMIENTO

Señores

Presidentes de la

Subcomisión de Subsidios y Seguros

PRESENTE

-------------------------------------------------

De mi mayor consideración:

Me dirijo a Ud., a los efectos de denunciar, conforme a lo estipulado en el REGLAMENTO DE SUBSIDIO POR  INCAPACIDAD  TRANSITORIA O PERMANENTE, mi incapacidad  para  ejercer la profesión en forma ..................................................................................................................................................., transitoria o permanente según corresponda, por ............................................ días.-

A tal efecto adjunto a la presente certificado  médico correspondiente.-

Sin  otro particular, saludo a Ud. muy atte.

PROFESIONAL :.......................................................................-

MATRICULA :  ............................................................................-      FIRMA :-----------------------.

CERTIFICADO MEDICO EXPEDIDO POR ...............................................................................-

MOTIVO______________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

SOLICITUD DE CONTROL  MEDICO POR INCAPACIDAD TRANSITORIA O PERMANENTE

Doctor:

_____________________________

                                                           Me dirijo a  Ud. , conforme a lo establecido en el REGLAMENTO DE  SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TRANSITORIA O PERMANENTE, a efectos de solicitarle, realice el control Médico correspondiente, a efectos de verificar la Incapacidad ............................................................................ del siguiente Profesional.

PROFESIONAL:

DOMICILIO:

MATRICULA:

CERTIFICADO MEDICO POR....................DIAS, EXPEDIDO POR ..............................................................................................................-

MOTIVO______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.-
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