SUPERINTENDENGIA

DE SERVICIOS DE SALUD
ALTA'Y BAJA DE MENORES
Buenos Aires, de del 2019
SRES. SUPERINTENDENCIA:
Nos dirigimos a Uds. a fin de realizar la desvinculacion de nuestro/s hijo/s:
APELLIDO NOMBRE DNI

A cargo de su PADRE / MADRE

CUIL N° - - delaObra Social

Para estar a cargo de su PADRE / MADRE

CUILN® - - enlaObra Social
Saludo ATTE
Firma PADRE: Firma MADRE:
Aclaracion: Aclaracién:
DNI: DNI:
Direccion:
Teléfono:

Avenida Presidente Roque Séenz Peia 530 | C1035AAN Ciudad Auténoma de Buenos Aires | Argentina

4344-2800 | 0800-222-SALUD (72583) | www.argentina.gob.ar/sssalud
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