
FORMULARIO DE SOLICITUD 
 

Lugar y Fecha .................................. 20… 
 
Ministerio de Salud de Nación 
 
 
De mi mayor cons ideración: 

 
 

Me diri jo a fin de solicitar un subsidio para solventar el costo 

de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. . . . según prescripción  

médica que adjunto. 
 
Dicha solicitud se debe a la imposibilidad de obtener el/ los 

insumos/ s a través de los organismos correspondientes.  

Saluda Atentamente, 
 
 
 

FIRMA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . .. . . .. . . .. 
 

ACLARACION.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

DNI N° . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . .. . . .. . . .. . 
 
 

D OMICI LI O . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . …………………. . . . . . . . . . . . . ….  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
LOCALIDAD . . . . . . . . . . . . . . …………. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ………… 

 
PARTIDO…………………….……………………………………………… 

PROVINCIA……………………………………..……. CP………………. 

 
TELEFONOS: ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .... 

 
A todo efecto en las presentes actuaciones,  constituyo domicilio 
elect rónico (email)  en:…………………………………………… 
considerándose válidas y suficientes todas las notificaciones que en él se 
pract ique.  

La presente solicitud queda sujeta a la evaluación de la DIRECCION 
DE ASISTENCIA DIRECTA POR SITUACIONES ESPECIALES 
conforme la negativa aplicable.  
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Hoja Adicional de Firmas

Informe gráfico
 

Número: 
 

 
Referencia: FORMULARIO SOLICITUD

 
El documento fue importado por el sistema GEDO con un total de 1 pagina/s.
 

 


	Pagina_1: Página 1 de 1
	fecha: Martes 26 de Marzo de 2024
		2024-03-26T10:57:42-0300


	reparticion_0: Dirección de Asistencia Directa por Situaciones Especiales
Ministerio de Salud
	Numero_1: IF-2024-31544232-APN-DADSE#MS
	cargo_0: Asesor Legal
	numero_documento: IF-2024-31544232-APN-DADSE#MS
	localidad: CIUDAD DE BUENOS AIRES
	usuario_0: Mario Buezas
		2024-03-26T10:57:42-0300




