issuncaus(@uncaus.edu.ar
Instituto de Servicios Sociales +0054 0364 4420137 Int: 253

Urgencias: Cel.: 3644 - 587280

Presidencia Roque Saenz Pefia, Chaco

Al Delegado Rectoral
Esp. Farm. Carlos Coman

S / D:

La/El que suscribe Sr./Sra..........ccoooiviiiiiininin en caracter de

afiliado/a del Instituto de Servicios Sociales (ISSUNCAUS), me dirijo a Ud. a efectos de
solicitar el alta del Plan Diabetes. Sin otro particular.

Saludos cordiales
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