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FORMULARIO 11.5 

 
NOTA DE SOLICITUD DE CAMBIO DE PRESTADOR 

 

 
 

Beneficiario: 

DNI: 

Por medio de la presente, dejo constancia del requerimiento de la baja de la prestación 
de....................................................................................................................................... 

(Ej.: Psicología, Fonoaudiología, CET, EGB, etc.) 
 
a cargo de……………………....................................... a partir del día ......./......./....... 

(Nombre del profesional y/o institución) 
 

 
 

Solicito nueva alta para subsidio de la prestación de   
 

a cargo de ....................................................................... a partir del día ......./......./ 
(Nombre del profesional y/o institución) 

 

 
 

Por el período ......................................................................... 
 
 
 
 
 

 
PACIENTE O RESPONSABLE 

FIRMA 

 
ACLARACIÓN 

 
DNI 

VÍNCULO 

 

 
………………, ………….… de ……………… de 202_ 

mailto:discapacidad@oseiv.com.ar

