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BIENESTAR
APS San Joaquin
CORPORACION MUNICIPAL DE DESARROLLO
SOCIAL DIRECCION DE SALUD SAN JOAQUIN
SERVICIO DE BIENESTAR APS
FORMULARIO DE SOLICITUD
BENEFICIOS
San Joaquin, / /24
e DATOS DEL FUNCIONARIO/A:
Yo,
Funcionario/a de:
Cl E-mail:
Sefiale Cuenta Corriente para realizar transferencia si fuera necesario:
e SELECCION BENEFICIO SOLICITADO:
MARCAR BENEFICIO MONTO ASIGNADO DOCUMENTOS
OPCION (completa Bienestar PRESENTADOS

APS)

BONO NATALIDAD

BONO MATRIMONIO

ASIGNACION DE FALLECIMIENTO

REEMBOLSO DE GASTOS
MEDICOS

PRESTAMO SOLIDARIO

AYUDA SOCIAL

Firma Afiliado BAPS
solicitante de beneficio

Firma Encargada
Servicio de Bienestar APS



