Solicitudes Médicos/as Jubilados/as

Nombre y dos Apellidos del/de la Solicitante

con DIN.L ... UUUUTTURUTR , Médico/a Jubilado/a, inscrito/a en el Ilustre Colegio
Indicar letra
Meédico de ....ovviiiiiiaaaaeii , con el nimero ........ Lo, , domiciliado a los
Serialar ciudad
efectos de COMUNICACION €11 ... ...ii i e e ,
- Nombre de la Calle, Avda. o Plaza :
n® ........ , PISO ........ , letra ... 8 e
Poblacidon y/o ciudad con cédigo postal
y con teléfono de contacto n®.........ocooeiiii i , ante Vd.,

SOLICIIEX O : Sello Médico oficial y talonario de recetas de la
Seguridad Secial, para uso propio y de mis beneficiarios/as, segun el acuerdo suscrito
entre el Instituto Nacional de la Salud (INSALUD) y el Consejo General de Colegios

Médicos de fecha 12 de Abril de 2000.

Fecha y Firma del/de la demandante

SR./RA. DIRECTOR/RA ASISTENCIAL DE LA GERENCIA DEL AREA DE SALUD DE CACERES.




