Ministerio de
SALUD
Gobierno de Entre Rios

NOMBRE

DNI

DOMICILIO

FECHA*

MEDIANTE LA PRESENTE SE NOTIFICA A LA UNIDAD MINISTERIAL DE PROGRAMAS Y POLITICAS DE
SALUD PARA PERSONAS MAYORES - MINISTERIO DE SALUD- DE LA SITUACION OBSERVADA EN LA
RESIDENCIA GERIATRICA QUE A CONTINUACION SE DETALLA

INSTITUCION*

DOMICILIO*

*Datos obligatorios




*Datos obligatorios
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