
 
​  

Lugar de emisión: __________________________________ Fecha: _______________________ 

SOLICITUD CAMBIO/BAJA DE PRESTADOR 

Completar todos los campos del formulario 

DATOS DEL BENEFICIARIO  

Nombre y apellido: ________________________________________​

DNI: _____________________________ 

BAJA DE PRESTACIÓN 

Por medio de la presente solicito la baja de la prestación: ______________________________________​
Prestador actual: _______________________________________ 

Fecha de baja: ______/_______/_____ 

NUEVA ALTA DE PRESTADOR (completar sólo en caso de cambio de prestador) 

Solicito el alta de la siguiente prestación: ____________________________________________________ 

(si es cambio de prestador, indicar misma prestación) 

​
Nuevo prestador: _______________________________________ 

Fecha de inicio: ____ / ____ / ______ 

​
Período: desde ____ / ____ / ______ hasta ____ / ____ / ______ 

FIRMA DEL SOLICITANTE 

Firma: ____________________________________________​
Aclaración: ________________________________________​
Parentesco: __________________________________________​
DNI: ______________________________________________ 
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