
 

 

 

NOTA DE SOLICITUD DE CAMBIO DE PRESTADOR 

 

     Fecha_________/________/________ 

 

Beneficiario/a: ________________________________________________________________________ 

DNI Nº: ________________________________________ 

 

Por medio de la presente, dejo constancia de la baja de la prestación de:  

_______________________________________________________________________, a cargo de el/la 
y/o institución: _______________________________________________________________ a partir del 
día__________________________________________ Asimismo, solicito el alta de dicha prestación de: 
___________________________________________________________________  a cargo de: el/la y/o 
institución: ___________________________________________________________________________ 

A partir del día ________________________________ 

 

 

 

Firma: _________________________________________________________________ 

Aclaración______________________________________________________________ 

DNI Nº: ________________________________________________________________ 

Vínculo: ________________________________________________________________ 


