
   

 

 
SOLICITUD DE AUDÍFONO 

 
 

FECHA DE SOLICITUD______/______/______    
     
 

POR FAVOR COMPLETAR CON LETRA IMPRENTA LEGIBLE 
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NOMBRE ________________________________________________________________ 
 
DIRECCIÓN ______________________________________________________________ 
 
LOCALIDAD ___________________ C.P. __________ PROVINCIA __________________ 
 
N° TELÉFONO _________________________ N° FAX ____________________________ 
 
E-MAIL __________________________________________________________________ 
 

B
E
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R

IO
 

 
N° DE AFILIADO ___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 
 
APELLIDO Y NOMBRE _____________________________________________________ 
 
DOCUMENTO N° _____________________________________ D.N.I. (   ) _ L..E./L.C. (   ) 
 
FECHA DE NACIMIENTO ____/____/________ EDAD ____ 
 
SEXO  F (   ) __ M (   )   

 
 
 

SOLICITUD DE SELECCIÓN 
 

  
 
Diagnóstico  ____________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
Características técnicas del audífono ________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
EQUIPAMIENTO: UNILATERAL (   ) __ BILATERAL (   ) 
 
ACOMPAÑA AUDIOMETRIA  SI (   ) __ NO (   ) 
 

           _____________________________ 
                    FIRMA Y ACLARACIÓN DEL PROFESIONAL 
 

 
 


