OSPAT

DERA SOCIAL DEL PERSONAL DE LA ACTIVIDAD DEL TURF

ANEXO Il - 2. CONFORMIDAD PRESTACION — PROFESIONALES_INSTITUCIONES

Fecha: e i e,

Apellido y nombre del beneficiario:
Teléfono: E-mail:
Numero de Afiliado / DNI:

Documento Tipo (......... ) N2 s , doy mi conformidad respecto a la/s
prestacion/es que a continuacion se detallan y dejo constancia que me han explicado en
términos claros y adecuados, comprendiendo las alternativas disponibles .

1. Prestacion:
Prestador:
Periodo de la prestacion: desde hasta

2. Prestacién:
Prestador:
Periodo de la prestacion: desde hasta

3. Prestacion:
Prestador:
Periodo de la prestacion: desde hasta

4. Prestacion:
Prestador:
Periodo de la prestacion: desde hasta

FIrmMa: et

ACIAraCioN: .oveeeeceeiceee s

SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

Dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en
nombre

Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor y doy conformidad respecto a la/s prestacion/es
detallada precedentemente.

FIrmMa: e

PNl =Y = Yol oY o TSRO
DOCUMENTO: cooviecveeeie e e
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