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	REPÚBLICA DE CHILE
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	 I. MUNICIPALIDAD SAN JUAN DE LA COSTA
	
	FOLIO:    1
	

	
	
	
	DEPARTAMENTO DE SALUD MUNICIPAL
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	FORMULARIO DE CONSULTA SERVICIO DE BIENESTAR 
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Consulta
	 
	
	Sugerencia
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	Felicitaciones
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	R.U.T
	
	 
	
	Teléfono
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Correo Electrónico
	
	 
	 
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Explique brevemente  al servicio de bienestar el motivo de su requerimiento.
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Petición concreta: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	Nombre, RUT y firma de quien recepciona
	
	Firma y RUT del socio
	

	
	Fecha de recepción
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Fecha de respuesta
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	



