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	D./Dña.

	


Ha permanecido en consulta hasta las……….horas del día ……………………….
Acompañado/a por quien dice ser su ……………………………………………………….

Dirección postal (Madrid)
Tel.: xxx xx xx xx  Fax: xxx xx xx xx  Correo-el: buzges.csxx.gapmxx@salud.madrid.org
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JUSTIFICANTE DE ASISTENCIA
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