Membrete Entidad Patrocinante


Carta N°:


MAT:
Solicita trámite de eliminación por fallecimiento de beneficiario(a) sin reemplazo en el programa Sistema Integrado de Subsidio Habitacional.
Santiago, día /mes /año
 
A
:


  Encargado Sección Soporte Técnico y Operacional

  SERVIU Región Metropolitana
DE
:


  Representante Legal Entidad Patrocinante_________________________________ 



La Entidad Patrocinante ___________________________________ Res. Exenta Nº_____ de fecha______ que aprueba Convenio Nómina de Oferta de Proyectos Habitacionales con SERVIU Metropolitano, solicita tramitar la eliminación por fallecimiento sin reemplazo al beneficio del programa Sistema Integrado de Subsidio Habitacional, correspondiente al proyecto“______________”, código ID______, título__________,  seleccionado a través de Resolución Exenta Nº____ y año___, de la comuna de __________, al (los) siguiente(s) beneficiario(s), 
	Nombre beneficiario fallecido
	C.I
	Motivo eliminación por fallecimiento 

sin reemplazo

	
	                
	

	
	
	

	
	
	


Se adjunta la siguiente documentación del beneficiario(a) fallecido:
-

-

- etc.

La Entidad Patrocinante  asume la responsabilidad de informar a la familia del beneficiario(a) fallecido(a) de los cambios que se efectúen.

                                                                                                             

               Firma Representante legal de la Entidad Patrocinante

                                                                                                    Timbre Entidad Patrocinante

