CORREOS Pi

SOLICITUD DE AYUDA PARA TRATAMIENTOS DE SALUD

DATOS DEL SOLICITANTE

NOMBRE Y APELLIDOS COLECTIVO D.N.L
Funcionario
Laboral fijo

Fijo discontinuo
Eventual

CENTRO DE TRABAJO PROVINCIA / ZONA TLFN. RICO TLFN. MOVIL

MODALIDAD DE AYUDA

Indicar el importe de las facturas segun tratamientayudas recibidas de MUFACE u otros organismos

MODALIDAD FAQ{II'TJ%I?A-;E A) REéPI(alljg:sS ®) GASTO (A-B)
1 BUCODENTALES € 3 €
2 AUDIOVISUALES € € £
3 CIRUGIA OCULAR € € 3
4 SALUD MENTAL / MOTRICES / CELIAQUIA (P. Laboral) € € €

Declaro que no he omitido ningun dato de interés efectos de la presente solicitud y que son ciertogantos quedan expresados.

En a de de 2018

Fdo.

DOCUMENTOS QUE SE ACOMPANAN:
Fotocopia de facturas, con visado de MUFACE eraso c
Fotocopia del informe médico en su caso
Sélo para solicitudes referidas a conyuge e hijos:
Fotocopia del libro de familia
Fotocopia de los documentos de afiliacion@ACE o Seguridad Social
Fotocopia DNI del conyuge

Sus datos seran tratados por Sociedad EstataldSoyr@elégrafos, S.A., S.M.E. para la gestion dedlicitud en los términos y condiciones
expuestos en la Politica de Protecciéon de datammgseados, que puede ser consultada en CONECTAMNRERSONAS/INFORMACION
PERMISOS Y LICENCIAS/UTILIDADES/POLITICA DE PROTECION DE DATOS EMPLEADO.

__ JEFATURA DE RR.LL./RR.HH. DE DIRECCION DE ZONA




