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Resistencia,……..………………………………………...

SOLICITUD DE ALTA AL SUBSIDIO POR

EMBARAZO DE ALTO RIESGO

Señores:

Comisión Directiva del Colegio de Odontólogos

PRESENTE

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

De mi mayor consideración:





Me dirijo a UD. A los efectos de solicitar la inscripción al Subsidio por Incapacidad Transitoria por embarazo de Alto Riesgo y me comprometo a abonar el valor de 1 (una) Consulta adicional mensual al fondo de Subsidio. En caso de solicitar la baja del mismo no podré reintegrarme al beneficio por el lapso de 5 (cinco) años.




Sin otro particular, saludo a UD. muy atte.






Se rige por el Reglamento de Subsidio.
PROFESIONAL: ………………………………………….
MATRICULA: …………………-








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