[image: nota exclamacion-02][image: lionlogo_bw]PROGRAMA OID
SOLICITUD DE ATENCION NECESIDAD DE AUDIFONO/S

[bookmark: _GoBack]Remita la Solicitud al banco de Audífonos OID con los datos de la persona carenciada a servir. Para el nro. de solicitud utilice numeración consecutiva única de su Club, desde 1. Este nro. facilitará las consultas al banco sobre la marcha de la solicitud. Los datos marcados con * son obligatorios. Debe adjuntar la Audiometría firmada por el fonoaudiólogo que intervino. Remitir por mail a     programa-oid@leoneslaplatasur.com.ar
	DATOS DEL CLUB DE LEONES

	Club de Leones*

	
	Cód.OID
Uso central
	

	León que intervino*

	bbbbbbb
	Teléf.*
	

	SOLICITUD  NRO.*:

	
	Fecha*
	



	SOLICITUD DE AUDIFONO PARA PERSONA CARENCIADA

	Nombre solicitante*
	
	Teléfono
	

	Domicilio
	
	Prov.*
	

	Localidad*
	
	CP
	

	Fecha nacim. / edad*
	
	Sexo*
	

	Profesional médico:
	
	Teléfono
	

	Fonoaudiólogo*
	
	Teléfono
	

	Prioridad solicitada
	URGENTE - ALTA – NORMAL - BAJA

	Justifique prioridad
	

	

	Observaciones
	

	

	

	



	
NOTA: El Club remitente debe verificar la condición de carenciado o que exista una necesidad real de atender la solicitud desde el banco OID. Use las observaciones.
	



	
	

	
	Por Comité OID del Club
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