Planilla de Designacion del
, /4 Beneficiario del subsidio por fallecimiento
Fetipope pero® Fondo de Ayuda Solidario

Coronel Olmedo 29/35 - Cérdoba - 5000
www.colodontcba. org.ar
TE/Fax: 0351-4224209/4251653

De mi consideracion:

El/la que suscribe OdontOlOgo/a ..........cueiiiiieiiieie e
......................... MPN°......cceocee.... DONLLLN® ... dOMicliado/a en
CAllB. i \\ S Piso .......... Dpto.............
Barrio.......ccocoooeevie i, Ciudad........ccoeeveeeee e, CP.eeiiei,
Telo e E-MAIL...oiiiiiiii e

designo para dicho fondo como beneficiario/a a las siguientes personas con sus
respectivos porcentajes:

S D.NLLNC domiciliado/a
BN CAllB. e NO........... Piso........ Dpto........
Barrio........ccceevevveiiiinninnnn, Ciudad........ccoevvveiiieee CPuee Tel v,
Porcentaje del subsidio:.............. %

2im S e D.N.L N domiciliado/a
BN CAllB e NO.....c.... Piso........ Dpto........
Barrio........cccoevevieiiieninnnn, Ciudad........ccoeveviiieie e CPuee. Tel o,
Porcentaje del subsidio:.............. %

B Sl ettt D.N.L N, domiciliado/a
BN CAllB e —————— NO.....c..... Piso........ Dpto........
Barrio........cccoevevieiiiinnnnnnn, Ciudad........ccoevvveiieieeen CPueen. Tel o
Porcentaje del subsidio:.............. %

U Lo o LY (=T o - USSR

Firma del Odontologo
Certifico que la firma que antecede fue puesta Ante Mi.

Firma de Autoridad o
Escribano

Certificacion por autoridad del Colegio o Escribano Publico.-
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