IAPOS

INSTITUTO AUTARQUICO PROVINCIAL
DE OBRA SOCIAL

SOLICITUD DE TRASLADO A REHABILITACION A FAVOR DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD

RAZON SOCIAL: ... .o
L1811 S SO Teléfono:......cooiee s
Domicilio donde se realizara la prestacion:............ccccoevnienenen. E-maili.eeeeee e
LOCAlidad:. ...t

DATOS DE LA PRESTACION SOLICITADA:

Transporte desde (domicilio del afiliado).........c.cccecevereeeeice e a (lugar de rehabilitacion.).........cccceveee e vnenenee.
situado encalle..........ccceeeeeeevveeceeeee e ,delalocalidad de ..........coooeiieeeeecceeeeeeeeee,

Km diarios (ida y vuelta):.......c.coooeinecnnceeeee,

Periddo solicitado: desde....................... hasta......cccccceeeeeveenn. afio.............

Para cada recorrido debera indicar el kilometraje minimo segiin Google Maps(www.google.com.ar/maps), acompaiado de su

respectivo mapa.

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA

HORARIOS DIAS

DESDE HASTA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

FIRMA Y ACLARACION DEL TRANSPORTISTA




