‘OBRA SOCIAL DEL PERSONAL
DEL PAPEL, CARTON
Y Quimcos
RN.O.S. 1-1410
OSVALDO CRUZ 2075

REINTEGRO DE GASTOS ASISTENCIALES

0 Ne:

DATOS DE L BENEF! O TITULAR

Nombre y apellido:

Domicilio:.

D de identidad N°: Cl LE LC..

Lugar de trabajo;

F

Domicilio del

DATOS DEL INTEGRANTE DEL GRUPO FAMILIAR A QUIEN SE PRESTO EL SERVICIO.

Nombre y apellido:

D de identidad N°:
Vinculc:
Dx que lo acredita:
DELEG : Fecha: del

Docurnentacién que se adjunta:

OBSERVACIONES:

Firma y sello.




