AGREMIACION MEDICA PLATENSE Secretaria Administrativa

Calle 6 N° 1137 -La Plata (1900) -Lineas Rotativas: 425-5208 / 425-5213 Fax: int. 234 -Fax: 0221 - 427-0255

La Plata, .../.../....

Subsidio por Adopcién

La que suscribe, asociada a la Agremiacidén Médica Platense, solicita al Consejo
Directivo el otorgamiento del subsidio por ADOPCION, de acuerdo con lo establecido
por la reglamentacidédn respectiva.

Al efecto del otorgamiento adjunto certificado de nacimiento.

Datos del Profesional:

Apellido y Nombre:
Matricula:
Domicilio Particular:

Teléfono:

Firma

Informe de Tesoreria:

Registra Subsidio anterior: SI NO
Periodo: ..../..../.... al .../ .../ ...
B A O N A A

Firma del Responsable

Resolucidén del Consejo Directivo: ..../..../....
Aprobado ST NO
Ad Referendum préxima reunién del Consejo Directivo.

Requisitos:
- Copia de resolucién o fallo del Juez.
- Cuota Social al dia.
- 1 afio de agremiado.




