
 

 

NOMBRE Y APELLIDO: …………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

DNI: ………………………………………………………….. 

 

DIAGNOSTICO CUD: ……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Se solicita traslado para (escuela, CET, Ctro. de día, 

rehabilitación) ida y vuelta, con / sin dependencia (tachar lo que 

no corresponde) 

 

Período de cobertura ………………………………………………………………… a diciembre 2024.  

 

 

 

 

 

   ………………………………………….                            …….………………………………………… 
 
LUGAR Y FECHA (DIA/MES/AÑO)                   FIRMA Y SELLO MÉDICO  
 
 
 


