Rafaela, ……………………………
SEÑOR
PRESIDENTE DE LA ASOCIACION MEDICA 
DEL DPTO. CASTELLANOS
Presente
Quien suscribe, Dr. …………………………………………………….. DNI Nº ………………….. M.P. Nº ………….., tiene el agrado de dirigirse a Ud. a fin de solicitar el subsidio por incapacidad total y transitoria por ………….. días. Se adjunta a la presente, certificado médico correspondiente.

Sin otro particular, saludo muy atte.  
Nombre y Apellido: …………………………………
DNI  N° …………………………………………………….
