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MUTUAL DE MEDICOS ANESTESIOLOGOS DE CAPITAL Y GRAN BUENOS   AIRES

                                        Dr. JUAN F. ARANGUREN 1301 – (C1405CSA) BUENOS AIRES – Tel./Fax: 4431-0062 / 9599


Ciudad Autónoma de Buenos Aires,……..de………………….de 20….

Sr. Presidente

S / D

Por la presente solicito el SUBSIDIO POR CAPACITACIÓN DE LA MUTUAL DE MEDICOS ANESTESIOLOGOS DE CAP. FED. Y GRAN BS. AS.: de acuerdo a las disposiciones vigentes del REGLAMENTO de dicho Subsidio, que declaro conocer.
A tales efectos, detallo a continuación la denominación de la capacitación sobre la cual solicito el subsidio, adjuntando documentación respaldatoria que acredita la existencia de la misma:

………………………………………………………………………………………………………………………………………
La duración de la capacitación es de …….. horas.

Adicionalmente, me comprometo a presentar copia del certificado de asistencia otorgado por autoridad competente y factura de pago relacionada dentro de los 30 días posteriores a la realización de la capacitación. Caso contrario, autorizo a la Mutual a la devolución del monto subsidiado mediante el procedimiento que la Mutual considere conveniente.
              Apellido y Nombre:……………………………………………………………………………………………

Domicilio:…………………………………………………………………Localidad:…………………………
Provincia:………………………………………………………………….Código Postal:……………………

Teléfono:…………………………….Correo electrónico:…………………………………………………….

Tipo y número de documento:…………………………………N° de CUIT……………………………….

Categoría de Socio en la AAARBA……………………………………….Nº………….................................
Declaro que los datos personales son reales. Recibí copia del reglamento del Subsidio solicitado.







…………………………………….







         Firma del Solicitante
PO-01-F28
13/06/24
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