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SOLICITUD DE PRESTACION POR

DEFUNCION

D./DRa. .oviiiiiiinnn, e Creveraaes Crrernrrenas Cerrevereee e ., con Domicilio en:
v Cererereraaeas Clivieiininns reeeeanes e e eveeraeees eerreneea. eeerireens
DN i con parentesco de ......... veveraaies o eererereanaaras
D/Daa. ....... cevees P e v era e e , colegiado/a n©
........ ver.., que falleci6 en fecha ..........vveeveeenen, solicita del Colegio Oficial de

Diplomados en Enfermeria de Zaragoza prestacion social por defuncion.

Zaragoza, ........ . de ... cevrvne veeees everenrrens de 200.......

Adjuntar:  Copia de inscripcion en el Registro Civil, o fotocopia Libro de Familia.
Copia DNI del solicitante, y n® de cuenta bancaria:

Bases

Serd condicion imprescindible para beneficiarse de estas prestaciones estar colegiade en el
Colegio Oficial de Enfermeria de Zaragoza con una antigiiedad minima de seis meses, en el
momento de producirse el hecho causante que da lugar a esta prestacién y al corriente de pago.

El plazo de solicitud terminard a los tres meses de la fecha del evento causante de ia misma.




