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SOLICTITUD DE AYUDA PARA TRATAMIENTOS DE SALUD

DATOS DEL SOLICITANTE

NOMBRE Y APELLIDOS

COLECTIV(
Funcionario

D.INIL

Laboral fijo
Fijo disconlinuo|

Eventual

CENTRO DE TRABAJO

PROVINCIA [ ZONA

Teléf, RICO

Telét, Movil

MODALIDAD DE AYUDA

Indicar el importe de Ias facturas segiin tratamiento y ayudas recibidas de MUFACE u ofros srganismos

MODALIDAD IMPORTE FACTURAS (A) | AYUDAS RECIBIDAS (B) GASTO(A-B)
1 BUCODENTALES € € €
2 AUDIOVISUALES € € €
3 CIRUGIA OCULAR € € €
4 SALUD MENTAL / MOTRICES / CELIAQUIA (P. Laboral) € € €

Declare que no he omitido ningiin dato de interés a efectos de la presente solicitud y que son ciertos cuantos quedan expresados.

En

de

de 2016

Fdo,

DOCUMENTOS QUE SE ACOMPANAN:

TFotocopia de facturas, con visado de MUTFACE en su caso

Fotocopia del informe médico en su caso

Solo para solicitudes referidas a convuge e hijos:

Folocopia del libro de familia

Fotocopia de los documentos de afiliacion a MUFACE ¢ Scguridad Social

Fotocopia DNI del cdnyuge

El solicitante autoriza expresamente a Correos y Telégrafos para que los datos personales recogides en el presente formulario. sean incorporados a un fichero
automatizado del que cs titular responsable la Secicdad Estatal Correos y Telégrafos a los efectos del tratamiento que resulte necesario con los fines de-la presente
solicitud . Si le desea, puede gjercilar los derechos de acceso, rectificacion v cancelacion de conformidad con o previste en la Ley Qrgénica 13/1999, de 13 de
diciembre, de proteccion de datos de Carfcter Personal y su normativa de desarrollo, dirigiendo eserile a la Direceidn de Recursos Humanos de la Sociedad
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