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S.S.B.:____________________________________________________________

PARTE DE BAJA


A partir del día ........... de................................. de ............, causará baja definitiva en el SERVICIO DE TELEASISTENCIA DOMICILIARIA:

D./DÑA________________________________________________________

DOMICILIO:

Calle................................................................................................Núm...................

Población............................................C.P...................TELEFONO:...........................

MOTIVO DE LA BAJA
	01
	Petición del interesado
	

	02
	Obtención recurso por otros medios
	

	03
	Traslado domicilio propio
	

	04
	Traslado con familiares o amigos
	

	05
	Ingreso en centro residencial
	

	06
	Derivado a otra entidad
	

	07  
	No aceptar condiciones del servicio
	

	08
	Solución del problema
	

	09
	Fallecimiento
	

	10 
	Otras causas
	







 Teruel, a ...... de..  .........................de..............
                                                                                                           Firmas:

                                                                              EL USUARIO,                  EL RESPONSABLE  SSB,
Mod. TD-13
  CONFORMIDAD ORDEN DE BAJA


 POR DIPUTACION PROVINCIAL


         	   (sello y firma)











