FE DE VIDA. DECLARACION DE EXISTENCIA® MOD:D3

PAHUEA

D./D2 ettt et et et b et e aa et eba et b et bt es b st ee et beeebs s ebe s e ba s eba bt eba et ettt et et enater et eee DNI/NIF o,
(Nombre) (Apellidos)

EN CAlIAAA 0@ ) .o.ooie ettt ettt s et es st s e s s 2 s £ e s 8 e 4 e R8RSRt R et bttt e e s ee e

Con Grado /Cargo/Especialidad (N2 COIRZIAUO/A) ....cvvieiuerivecreetire et ettt st et sttt et sea s bt be e b nsass st aessssbenssbes et seasrsstennssens

CoN AOMICHTIO €N Bttt sttt et ettt ses s e s e Y TEléfON0 oo

CERTIFICA: Que el huérfano beneficiario:

Ler APellido: ...eveeeccecee e e e n s 22 Apellido: ... e .Nombre: ......curnrirrcreecerrene
Edad: ............... . afios DNI/NIF: aeeeeeveieeereereeresessnseneserasssssnssens .
ha comparecido ante él/ella para dar fe de su existencia el dia ..........ccceuneee de s De 20..........

1 o TR ,a, de e De 20........

(Firma de quién certifica)

(1) Eldocumento debera ser cumplimentado a maquina o con letras mayusculas, sin enmiendas ni tachaduras.
(2) Delegado del PAHUEA, Delegado/Subdelegado de Defensa; Profesional Médico.
(3) Localidad/Provincia.

Con arreglo a la ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccién de Datos, se le informa que los datos consignados en el presente modelo seran incorporados al
Fichero propiedad del Patronato de Huérfanos del EA., los cuales podran ser cedidos a la Agencia Tributaria, entidades bancarias asi como a Instituciones Benéficas de
caracter social. Podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacion de los citados datos, en los términos previstos en la citada ley, ante el General Director
del Patronato de Huérfanos del EA. La aceptacion de esta politica de proteccion de datos es condicidn indispensable para la gestion de cuotas y ayudas de beneficiarios.

- Acepto Si D No I:I

EXMO.SR. GENERAL DIRECTOR DEL PATRONATO DE HUERFANOS NTRA. SRA. DE LORETO Romero Robledo, 2, 12 28008 Madrid
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