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IMPRESO DE ALTA COMO TALLER DE AMAMANTA


_______________________ como ______________ (matrona /madre de apoyo/ pediatra/ auxiliar de enfermería) del Centro de Salud de __________________, y en representación de las madres del taller de lactancia, solicito que nuestro taller de lactancia sea considerado como TALLER DE AMAMANTA, y así poder disfrutar de las ventajas de esta condición. 


Los datos de nuestro taller de lactancia son:

Lugar __________________________________________________________

Horario _________________________________________________________

Responsable del taller: 

Nombre ______________________

Teléfono _____________________

Mail _________________________

Teléfonos de madres de apoyo:

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

Otros miembros socios de Amamanta:

__________________________

__________________________

__________________________

__________________________


Por tal motivo, firmo la presente en fecha _________________

Fdo._______________

