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ANEXO 10
NOTA DE SOLICITUD DE
CAMBIO DE PRESTADOR 

F. 7010

Aclaración

DNI Vínculo

Firma 

Número de beneficiario/a:

Causante:

DNI-LC-LE:

/              /

/              /

a partir del día y por el período/              /

Solicito nueva ALTA para subsidio de la prestación de a cargo de 

(Ej. Psicología, Fonoaudiología, CET, etc.) 

(Nombre del Profesional / Institución)

(Nombre del Profesional / Institución)

a cargo de 

MOTIVO:


