
RNOS 1-2240-1 -AV. CARABOBO 217 
TEL: ( 0 1 1 ) 4632-51617/6617– (CP1406) C A B A 

discapacidad@oseiv.com.ar 

FORMULARIO 1.1  
 

COMPLEMENTO ENCUESTA SOCIAL
 

FECHA  

APELLIDO Y NOMBRE  

DNI  

N. º DE AFILIADO  

FECHA DE NACIMIENTO  

NACIONALIDAD  

DOMICILIO ACTUAL 
LOCALIDAD 
PROVINCIA 
CP 

 

APELLIDO Y NOMBRE DEL 
TITULAR 

 

DNI  

TELEFONOS DE CONTACTO 
(VINCULO) EXCLUYENTE 

 

  

MAIL DE CONTACTO (VINCULO)  
  EXCLUYENTE  

 
 
 

•   PERSONAS AUTORIZADAS PARA LA FIRMA DE ASISTENCIA 
 

VINCULO NOMBRE Y APELLIDO DNI FIRMA 
    
    

 

mailto:discapacidad@oseiv.com.ar

