
Solicitud de traslados DIF Municipal 

Datos del solicitante 
Nombre completo:  

Domicilio:  

Edad: Parentesco: Sexo: 

Datos del paciente 

Nombre completo:  

Domicilio  

Edad: Tipo de traslado: 

Diagnostico:  

Destino:  

Teléfono:  

Tipo de servicio medico 

Privado           IMSS                 ISSSTE             SSA              Otros: 

 


