Obra Socialde las Asociaciones de

Empleados de Farmacia
RN.O.S. N°1-2750-5

Rincén N° 1035

(C1227ACK) Cdad. Autonoma de Bs. As.
Tel Fax.:4941-0003/6330/5241

e-mail central@osadeforg.ar

Por medio de la presente doy expresa conformidad, para que mi

hyo/a

asista a

, durante el

Ano 2020,con el/losprestador/eselegidoslibremente pormi, para la

atencion de mihijo/a .------==--=—m=mmmemmmm - -

Firma y Aclaracion

Parentesco Fecha

Nota:Debe estarfirmado porelpadre, madre o tutorlegal
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