DE LA PROVINCIA DE SANTA FE - 1° CIRCUNSCRIPCION

COSF " COLEGIO DE ODONTOLOGOS ﬁ
-’/

SOLICITUD DE BENEFICIO

Norma de procedimiento: La Comision de Subsidios y Préstamos se reunird los primeros jueves de cada mes.

En dichas reuniones se tratardn las solicitudes ingresadas hasta 72 hs hdbiles previas a la misma.

Profesional :

Mat. Nro: Celular: Tel. fijo

BENEFICIO QUE SOLICITA:
Fecha

SUBSIDIO PRESTAMO Solicitud:

DATOS SOLICITADOS PARA EL DEPOSITO DEL PAGO:

BANCO: Cuenta: C. Ahorro / Cta. Cte.
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E-mail personal:

(Se informara dia e importe del depésito).
Por favor controlar bien los Nimeros CUIT (11 N2s)y CBU (22 N9s)

OBSERVACIONES:

FECHA RECEPCION COSF FIRMA DEL PROFESIONAL

San Luis 3457 | cp 3000 - Santa Fe | Te. Fax: +54 342 4524811 / 4534795
E-mail: administracion@colodontl.org.ar - | www.colodont1.org.ar



