COLEGIO _
ODONTOLOGICO

DE LA PROVINCIA DE CORDOBA

SOLICITUD DE SUBSIDIO POR COVID-19

Cérdoba, ......... [ Y

Sres. del Consejo Directivo por medio de la presente, en mi calidad de
matriculado, solicito se me otorgue el beneficio correspondiente al subsidio
por COVID-19.

1- Datos del Solicitante:

M.P.:
Apellido/s:
Nombre/s:
Teléfono Particular:
Celular:

E-mail:

El subsidio sera otorgado por Unica vez a quienes no cuentes con sanciones y/o deudas,
para tal fin se otorgard una suma equivalente a 8 unidades de cuotas de colegiacion. Vigente
a partir del 1 de enero de 2022.

El colegio abonara el Subsidio los primeros dias del mes siguiente de presentada la
solicitud. Adjuntar a la documentacidn la constancia de CUIT y CBU emitida por la entidad
bancaria. Las vias de entrega de la documentacion pueden ser Presencial en |la Calle Coronel
Olmedo 35, Barrio Alberdi (Cordoba); o via mail, ayudasolidaria@colodontcba.org.ar. En el
caso que no se presente toda la documentacién necesaria, sera causante del RECHAZO DEL
SUBSIDIO.
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certifica que ha eXamiNado @: ....cccceeciieie et e e e e eee e e e e e e e e e e eeeeaaeaes
(o [ anos de edad, D.N.I. N2:......oovviviiiiiiiiiieeeeees domiciliado/a
L] o PSP PP ,
habiendo constatado 10 SIGUIENTE: .......cevviieceiceece e
N (L e [T e{ g Lo [or- OO
Prondstico COVID  19:.. ettt et et sae et s e st sresn e e naenas
Tiempo de recuperacion laboral estimada:...........ovvcieieeieiiiiieeee
Porcentaje de incapacidad laboral actual.............. %

Tratamiento aCtUAL ..o e e
Tratamiento ACONSEJAUO:.......cccve ettt ettt et et et ae s ae s e e ebe s e e e aeneeeanens

Para ser presentado al Colegio Odontolagico de la Provincia de Cérdoba.

El colegio abonara el Subsidio los primeros dias del mes siguiente de presentada la
solicitud. Adjuntar a la documentacidn la constancia de CUIT y CBU emitida por la entidad
bancaria. Las vias de entrega de la documentacion pueden ser Presencial en la Calle Coronel
Olmedo 35, Barrio Alberdi (Cordoba); o via mail, ayudasolidaria@colodontcba.org.ar. En el
caso que no se presente toda la documentacién necesaria, sera causante del RECHAZO DEL
SUBSIDIO.
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