FORM 138 - R210305

Peticion para Animal de Asistencia
y Reconocimiento de la Politica

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento

Nombre del padre/Madre/Guardian

Nombre(s) del Proveedor de Cuidado Médico

Discapacidad/Incapacidad que requiere animal de asistencia

Tareas o apoyo que el animal de asistencia proveera

Tipo de animal de asistencia

Nombre de animal de asistencia

Tipo de informacién pedida (escoge uno): L] carta firmada del proveedor de cuidado médico [ formulario de vivienda*

*Por favor, sujete el formulario requerido para el proveedor de cuidado médico cumplir si escoge “formulario de vivienda”.

HE LEIDO Y ENTIENDO LA POLITICA DE LA CLINICA PEDIATRICA DE SALEM CON RELACION A ANIMALES DE ASISTENCIA Y LA LEY POR VIVIENDA JUSTA.

Firmado por Fecha

Nombre en letra de molde Relacién al paciente
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