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Solicitud de Beneficio  
 
 

Profesional :   

Mat Nro.   Telefono Contacto:   Celular:   

BENEFICIO QUE SOLICITA:  
 
SUBSIDIO____________________________      PRESTAMO_____________ 
 

Fecha 
Solicitud:    

 

DATOS   SOLICITADOS PARA EL DEPOSITO DEL PAGO: 

 

BANCO __________________________Cuenta:   C.Ahorro  /  Cta C te    

Cuit Nº: _ _ -_ _ _ _ _ _ _ _- _.   
Alias:________________________________________ 

CBU : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

e-mail personal:_____________________@________________   

 (se informara  día  e importe del depósito)   Por favor controlar bien los Números  CUIT (11 Nºs) y  CBU (22 Nºs) 

 

DOCUMENTACION QUE ADJUNTA :  
 

Certificado Medico Radiografias Estudios complementarios
 

Factura Receta Partida Registro Civil 
 

Otras Nota
 

OBSERVACIONES 

  

FECHA RECEPCION COSF FIRMA DEL PROFESIONAL 
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