SHMESFPHEZERERAMKRER H

SHMER &

(B1=5L<HHE]
Pedido del Subsidio Municipal para las Vacunas Opcionales ( Paperas )
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Solicito la concesion del Subsidio Municipal para las Vacunas Opcionales y autorizo a la Municipalidad de
Toyota a verificar las condiciones del registro residencial asi como comunicarse a la institucion médica cuando

sea necesario.
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Declaro lo siguiente: H:E(CHizD. LITFOIEOVWTEMLET,
(J La persona que recibira la vacuna esta registrada como residente de la ciudad de
Toyota y pertenece al grupo de edad elegible para el subsidio al momento de la

vacunacion.
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(J Toda la informacion proporcionada en esta solicitud es verdadera.
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Nota: Es necesario marcar ambas casillas con v para poder recibir el subsidio. (x2TENIKVETY,
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