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INFORME MÉDICO. BONO RESPIRO

ANNEX 
ANEXO 

  
2

A DADES DEL METGE / DATOS DEL MÉDICO
COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE NÚM. COL·LEGIAT/ADA / Nº DE COLEGIADO/A

DOMICILI (CARRER/PLAÇA, NÚMERO I PORTA) / DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NÚMERO Y PUERTA) CP

LOCALITAT / LOCALIDAD PROVÍNCIA / PROVINCIA TELÈFON / TELÉFONO

QUE PRESTA ELS SEUS SERVICIS A: / QUE PRESTA SUS SERVICIOS EN:

INFORMAB

En relació a la sol·licitud d'ajuda de Bono Respir per a persones majors de D/Dª: 
En relación a la solicitud de ayuda de Bono Respiro para personas mayores de D/Dº:

, d de

Firma:

Sol·licitant de 55 anys o més diagnosticat de malaltia d'Alzheimer o altres demències 
Solicitante de 55 años o más diagnosticado de enfermedad de Alzheimer u otras demencias

Núm. SIP: 
Nº SIP:

Que el sol·licitant, a causa del seu estat de salut, precisa cures continuades i l'ajuda de tercers per a la realització de les activitats habituals de 
la vida diària. 

  
Que el solicitante, debido a su estado de salud, precisa cuidados continuados y la ayuda de terceros para la realización de las actividades 

habituales de la vida diaria.
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