E HABITAT

Afiliados a una vida mejor

DECLARACION JURADA DE DISCAPACIDAD AUDITIVA

Por la presente Declaracion JUrada, YO. ettt
con documento de identidad.....cccccccvveennnn. N domiciliado(a)
LY o TSP SR

Cuento con discapacidad auditiva.

Cuento con discapacidad auditiva y con afonia o mutismo.

Nombres y Apellidos:

DNI:
Fecha:



