
FECHA FIRMA DEL AFILIADO

FOTO DEL  DNI DEL AFILIADO

Fecha: ..... / ..... / .....

Nombre del afiliado: ..............................................................................

Número del afiliado: ..............................................................................

Dejo constancia que realice entrevistas psiquiátricas/psicológicas
y psicopedagógico de manera virtual con el profesional
........................................................... en el mes de ................... los días
que detallo a continuación.

Avenida Pavón N°3708/10 - CABA - (C.P 1253)

C.U.I.T. N° 30711703949

TEL: (011) 4921-4321 / 4921-6795 / 4921-6422
autorizaciones@ospfesiqyp.com.ar


