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Nombre del cliente:

Firma del cliente:

Fecha:

Se da por sentado que usted o un representante de su establecimiento de atencién médica
programara solicitudes de viaje de paratransito en su nombre. Tenga a bien detallar los
nombres de las personas que autoriza para que programen viajes en su nombre.

Mediante este documento se autoriza a las siguientes personas a programar
viajes de paratrasito:




