ANEXO I1.5.C)

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS PARA PERCIBIR SUBSIDIO POR

FALLECIMIENTO
SECRETARIA DE ACCION SOCIAL Y AYUDA SOLIDARIA

Fecha Presentacion | expediente N° (*) Subsidio
Datos del Asociado
N° Asociado/ Codigo en Colegio de METICOS: ..........cocoieiveeere ettt ere st eeeaer et aseeneesenes i
Yo 1= e Lo OO
NOMDIE / Sl et ee b s s b e R bbb se s ea s e sa s essnas e anesas
TIPO Y NUMETO A8 AOCUMENEO: ...ttt ettt sttt se e b sas e ss et senasssenerseassansanessearaseennee
DOMUCITO: ..ot ettt ettt ettt e bt st et et bbbk ene s e nsn et s s e s nnsbsensens
Localidad:..........oooeeeie e s Codigo postal: ....cccoovevieeiiieeeeee e
Teléfono: (............... ) ettt et et b b e e e (T ) RS
COITEO RIBCIIONICO: ..ottt et sttt e e s s e et ea s saetsa s et eseas s et easseesesesant et snnnean
Beneficiariols

Apeliido y Nombre DEQS%;:D Domicilio Parentesco | Porcentaje %

(*) Nota: La presente designacién invalida y sustituye a cualquier otra realizada con anterioridad.

(*) Dato a completar por la Secretaria de Accion Social y Ayuda solidaria del Colegio de Médicos de Santiago del Estero.

Santiago del Estero ................. o[- USRS

Firma DNI y Aclaracién de firma del Asociado
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