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Fecha:___________________

CONFORMIDAD DE LA PRESTACION
Sres.OSRJA
Por medio de la presente, en mi carácter de MADRE- PADRE - TUTOR-TITULAR, dejo constancia de mi
CONFORMIDAD al programa de Prestaciones (indicar el tipo de prestación) de:
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

Nombre y Apellido del Beneficiario: _______________________________________________________________

N.º de Afiliado:________________________ D.N.I:_____________________________ Edad: ________________
Mail:____________________________________________ Teléfono: ___________________________________

__________________________________ _____________________________
Firma de Madre/Padre o Tutor Aclaración

__________________
D.N.I

Obra Social de Relojeros,Joyeros y Afines de Arg.
Valentin Gómez 3828.C1191AAV -CABA

Tel: 0800-333-3420 Directo:6073-8244/6073-3620
discapacidad01@osrja.org.ar

mailto:discapacidad01@osrja.org.ar

