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	Código:   ISPEB-001-FM-001/15

	Planilla de Donaciones
	Fecha de Vigencia: 24/03/2015

	Presidencia
	


	      Para:  

Ciudad Bolívar, ____ de _________________ del ______
Reciba un cordial saludo, por medio de la presente me dirijo a usted, en la oportunidad de solicitarle apoyo para:

· Mi persona 

· Familiar: Parentesco: _________________

· Otros 
Nombre y Apellido: ____________________________ C.I:_________________

Se requiere ayuda para: 
· Medicamentos 

· Intervención Quirúrgica 

· Ayuda Económica

· Otros: __________________________________________________________________________________

Diagnóstico: _________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Listado de recaudos que deberán ser consignados para la solicitud de ayudas:

· Copia de cédula de identidad  

· Copia del Informe Médico

· Copia del Récipe Médico

· Presupuesto original

.

Sin más a  que hacer referencia me despido de usted, esperando una respuesta positiva de su parte.

Atentamente,

________________________

                                         Teléfono:
                                         Dirección:





	



     





     





     





     





     





     





     





Actualización Nº 00





INSTRUCTIVO�
�
Objetivo:�
Tramitar las diferentes ayuda en cuanto a donaciones, para colaborar con la comunidad en general�
�
Elaboración:�
Ha sido elaborado por la Dirección de Presidencia�
�
Para:�
Nombre del Director (a) Estadal de Salud�
�
Fecha:�
Día, mes y año en el que se llena la planilla de donaciones�
�
Apoyo:�
Nombre de la persona para la cual se requiere la ayuda (Persona solicitante, familiar (debe ir incluido el parentesco) y otros (si la persona no es familiar de la persona solicitante)�
�
Ayuda:�
Colocar el tipo de ayuda que requiere la persona solicitante�
�
Diagnóstico:�
Colocar lo especificado por el médico tratante (enfermedad que padece el paciente)�
�
Listado de recaudos:�
Tildar cada uno de los requisitos consignados por la persona solicitante�
�
Firma:�
Debe ir la firma del paciente o el nombre de la persona que solicita la ayuda�
�
Teléfono:�
Colocar los teléfonos mediante los cuales se puedan comunicar con el paciente o la persona solicitante�
�
Dirección:�
Lugar de Residencia del paciente�
�
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