CONFORMIDAD TRANSPORTE

Apellido y nombre del beneficiario: ...........co.oieiiiiiiiiii e

Numero de afiliado Y70 DINL: ... .u ittt e e e e e eer e et e e et e a e e et e n e aaes
6 con DNI
.................................. doy mi conformidad al diagrama de traslados por el periodo desde
............................................. (mm/aa ) hasta.............c.ceveevieiieiiiiennt......(Mm/aa)
00 T PP
el 1 =T 10 o
LD To el U1 1 1<) 110

Deja constancia que no he accedido al beneficio estipulado en la Ley N° 19279 y sus modificatorias. La
informacion proporcionada en el presente documento tiene caracter de Declaracion Jurada.

SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD, COMPLETAR.

Por la presente dejo constancia que la conformidad brindada es realizada en nombre de

el =1 Ui (o) o N

Documento de Identidad: ......ovvviiiiiii e

Deja constancia que no he accedido al beneficio estipulado en la Ley N° 19279 y sus modificatorias. La

informacion proporcionada en el presente documento tiene caracter de Declaracién Jurada



