FONDO MEDICO DE SOLIDARIDAD
DEL
COLEGIO DE MEDICOS
2da. Circunscripcion
----- ROSARIO, ... eeeiieeeeee e 08 i,
Espafa 1715
TE: 4 823479 - 4 822905

2000 - Rosario
*

Al Sefior Director del
FONDO MEDICO DE SOLIDARIDAD
S/D
De mi consideracion:
El QUE SUSCIIDE, DI\ ...ttt ettt ettt e e e ettt e e e e e et bttt e e e e e e e e nntbeeeaeeeeabaeseeeaeeesannnenneeens
médico colegiado, se dirige a Ud. a fin de solicitar el otorgamiento del SubSIidio POT ...........cooiiiiiiiiiiii e

........................................ que por reglamento le corresponde y a cuyos efectos acompafia la documentacién correspondiente.

Sin otro particular, le saluda a Ud. muy atentamente.
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B 1] Matricula: ......ooovvvvveeeiiieiieeee e

ROSARIO, oo de ....ccoceen.
Informe correspondiente al SUDSIAIO AEI DI ..ottt e e e e eaeeaeere e e eneeseesaeeneanea

Matricula N° .......ccocveeeninen. Expediente N° ......cccooveeeiiiieenns COIgo N° .o

al aporte anual minimo establecido, desde su inscripcion, gozando de los beneficios a partir del ...........ccccoviieeeiiii e,

El Directorio del Fondo Médico de Solidaridad resuelve aprobar el otorgamiento del SubSidio Por ...........cccceeviiiieniiiicniiece e,

EN CONCEPTO DEL SUBSIDIO SOLICITADO, RECIBi DOCUMENTACION PRESENTADA OPORTUNAMENTE.
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