# MINISTERIO
.. DE SANIDAD g |\2cional de
¥ Y CONSUMO Gestion FEUNZ1E

DIRECCION TERRITORIAL
CEUTA

Solicitud para ayudas por desplazamientos vy estancias

Datos del Titular:

Nombre y Apellidos: ......ouiinii i
Nuimero de Afiliacion: .............ccooeiiiiiiiiiiiiiiinnn, DINI o
Consentimiento para verificar los datos de identidad. st O
NO [
(En caso de no prestar su consentimiento, debera aportar fotocopia del documento o tarjeta de identidad)
DITECCION .t TIfNO v,
Cédigo Banco Sucursal D.C. Niimero de Cuenta o Libreta

rrrr PP PPl

Datos del Beneficiario:

NOMbIe Y APEIIdOS: .. .t

Fecha Consulta: ...
Hospital y Localidad: ........co.oiniitiii i e
Transporte WHHZAAO: ... ..o e
THNETATIo SEGUIAO: ..ottt e et

Acompaiiante debidamente acompafiado SI/NO :

OBSERVACIONES:

Declaro bajo mi responsabilidad que los datos consignados en la presente solicitud son ciertos.
Lugar, fecha y firma.

Esta solicitud deberd presentarse junto con la documentacion resefiada al dorso



