
 
 
 
 
 
 

JUSTIFICACIÓN DE TRANSPORTE 2025 
 
 
 NOMBRE Y APELLIDO DEL BENFICIARIO: 
 
 
 DNI – LE – CI – LC: 
 
 
 Diagnóstico: 
 
 
 Deficiencia: 
 
 JUSTIFICACIÓN MÉDICA DE LA SOLICITUD DE TRANSPORTE: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

LUGAR Y FECHA (dd/mm/aaaa)                                                   FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL 

 


