
NOTA DE BAJA
DE FAMILIARNBF

Firma Titular Firma Fliar

, del 20

Sr. jefe de Obra Social O.S.P.A.V.

Calle:

Código Postal:

Teléfono/Cel: mail:

Localidad:

Nº: Casa/ Dpto:

Domicilio:

El que suscribe Sr./a                                                                                              en carácter de

TITULAR                                                                       se dirige a Ud. Y, por su intermedio a quien corresponda 

con el �n de solicitar que se proceda a la baja de a�liación de O.S.P.A.V. Al Sr./a. - menor, 

                                                                                                         con DNI                                                          en 

carácter     (tipo de �iar) por motivos de 

CUIL:

A d j u n t a r  co p i a  D N I  d e  t i t u l a r  y  s o l i c i t a n t e  p a ra  d a r  co n s e n t i m i e n t o  y  v a l i d e z  a  l a  p re s e n t e  N o t a .


