CONFORMIDAD TRANSPORTE

Apellido y nombre del benefiCiario: ...........coeiuiieiiiii i

Numero de afiliado /0 DN ... e
40 T con DNI
.................................. doy mi conformidad al diagrama de traslados por el periodo desde
............................................................ hasta......coooiii
Farma: .o

ACLATACION: ettt ettt e

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

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

JNo) F21 o) T o L

Documento de Identidad: ........uuriiiiiiii e

19



