
BUENOS AIRES,         de                        de  2020

DIRECCIÓN DE   BIENESTAR (Departamento Veteranos de Guerra)

Santa Fe 4815 – Piso lro.

( C P 1425 ) CAPITAL FEDERAL


APELLIDO : .........................................................................................................................................

NOMBRES : .........................................................................................................................................

GRADO : ( Ex Sold / etc ) ........................................................................( DNI :.................................)

 ....................................................................................................................(.NI.:...................................)

El que suscribe, solicita por la presente, se me efectúe una  Junta Superior de Reconocimientos Médicos, y en caso de otorgarme una incapacidad, que guarde relación con los actos de Malvinas ( BPE 4423 ), se me concedan los beneficios consecuentes de la Ley 22.674, la Pensión Ley 24.310 e indemnización establecida por la Ley 19.101 Art. 76 Inc. 2 ) ap. C) , por cuanto:

DURANTE MI PERMANENCIA EN MALVINAS TUVE ( Relate brevemente los hechos sufridos en Malvinas que usted cree causal de sus dolencias) 

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

EN MALVINAS FUI ATENDIDO EN:  ( QUÉ LUGAR Y  POR QUIÉN ) 

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

AL REGRESO DE MALVINAS FUI ATENDIDO ( EN QUÉ LUGAR Y POR QUIÉN ) 

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

ENFERMEDAD Y / O DOLENCIAS QUE CREO PADECER COMO CONSECUENCIA DE MALVINAS.

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

ANTECEDENTES MÉDICOS REALIZADOS HASTA LA FECHA ( HISTORIAS CLÍNICAS, DIAGNÓSTICOS, TRATAMIENTOS, LUGAR Y FECHA  DONDE SE REALIZARON )

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

ASPECTOS OPERACIONALES VINCULADOS CON EL CAUSANTE. “MM SUBJEMGE ( JEF I PERS / DPTO REG E INF ) NRO 1926 / G / 8 / 03 ”

UNIDAD DONDE PRESTO SERVICIOS DURANTE SU PARTICIPACION EN MALVINAS

................................................................................................................................................

ROL DE COMBATE EN QUE SE DESEMPEÑO, DEBIENDO ESPECIFICAR: GRADO, NOMBRES Y APELLIDO DE SUS JEFES, PARTIENDO DESDE EL MENOR NIVEL, HASTA EL DEL JEFE DE ELEMENTO. 

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

ENTRO EN COMBATE? ( RELATE QUE HIZO Y COMO FUE )

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

TODO OTRO DATO O ANTECEDENTE QUE PUEDA FACILITAR O PREDISPONER UNA VIVENCIA TRAUMATICA RESPECTO DE SU PARTICIPACION EN EL CONFLICTO BELICO.

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

Domicilio actual:...................................................................................................................

Localidad:..............................................................Pcia:........................................................

Código Postal:.......................Teléfono:................................................................................

Datos de actividad laboral, Empresa o Dependencia: ...........................................................

................................................................................................................................................

Oficio o Profesión: ................................................................................................................

Dirección y Teléfono: ...........................................................................................................

................................................................................................................................................

………………………………………………

FIRMA Y ACLARACION 
LEGAJO NRO:











