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NOTA DE CAMBIO DE PROVEEDOR 
 
                                                                                            Fecha: ______/ ______/ __________ 
 

 
Sres. OSPOCE 

 
Ref. Cambio de Proveedor 
 
Apellido y Nombre del Beneficiario: _____________________________________________ 

 

Cambio Por medio de la presente, yo ___________________________________________ 

Con DNI N° ______________________ informo que a partir del _____________________ 

El centro / profesional / transporte:  ____________________________________________ 
(Tachar lo que no corresponda) 

Deja de brindar la prestacion de ________________________________________________. 

En su lugar quedara ____________________________________________________ quien 

 comenzara a brindar la misma prestacion a partir del _______________________________ 

 
 
 
Se adjunta la documentación correspondiente. 
 
 

 
Atentamente, 
 
 
 
 

Firma, Aclaracion y DNI  
del Familiar Responsable:   ___________________________________________________

 
 
 
 
 
 

 
ÁREA DISCAPACIDAD OSPOCE 


