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AGREMIACION AGREMIACION MEDICA PLATENSE

MEDICA PLATENSE
Secretaria Administrativa
Calle 6 N2 1137 - LA PLATA - 1900 - LINEAS ROTATIVAS 425-5208 / 4255213

La Plata, ................. [ [
Subsidio por Incapacidad Definitiva o Fallecimiento

La que suscribe, asociada a la Agremiacion Médica Platense, solicita al Consejo Directivo el otorgamiento
del subsidio por INCAPACIDAD DEFINITIVA O FALLECIMIENTQ, de acuerdo con lo establecido por la
reglamentacion respectiva. Al efecto del otorgamiento, adjunto documentacién requerida.

Datos del Profesional:

Informe de Tesoreria:
Registra Subsidio anterior: Sl NO
Periodo: ....... U P [ P

....... N PO~ IS U IR

FIRMA DEL RESPONSABLE

Resolucion de Mesa Directiva: ...... U
Aprobado Sl NO

Ad Referendum aprobado en reunién de Consejo Directivo.

REQUISITOS:

- Cuota Social al dia - 1afo de agremiado - Certificado donde conste el fallecimiento del Profesional -
- Fotocopia del DNI del/los beneficiario/s -



