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	SRES.

FUNDACION ARGENTINA DE ESTUDIO DEL CEREBRO (FADEC)

	

	Junin 1120 (1113)
Buenos aires Argentina
Tel/fax 5031 7300

	

	De mi consideración:

	 
Por la presente me dirijo a Uds. a fin de solicitar su colaboración para obtener atención neurológica a valores reducidos, ya que no dispongo de cobertura suficiente para las prácticas que necesito.



	Sin otro particular,

	…………………………………….…..

Firma

	Apellido y Nombre: …………………………………………………………

Domicilio: ……………………………………………………………………………..

Teléfono: ………….. Horarios en que me encuentro: ………………

FADEC SE RESERVA EL DERECHO DE ACEPTAR ESTA SOLICITUD

RESERVADO  PARA USO INTERNO de FADEC

Autorizada:         SI ………              NO …….
Aranceles: PP: …….  OS: ………  otros: …….

Autorizó:                 

                               …………………………………...

                                  Firma y aclaración
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