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DISCAPACIDAD INSTITUCIONES
(CENTROS CATEGORIZADOS / ESCUELAS )
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Localidad / ProvinCia: ........c.oovveiiiii i, TeléfonoS: ..o Nombre
YT 1Y o F= 1 [ DNI:

Tipo de jornada (Simple o Doble):........ccooiiiiiiiiii Dependencia (SIN): ..o
Matricula ($): «oovveieieiiiiiiie Monto Mensual ($): ....coveveiiiiiii Categoria: ........cccoevvivinnnne.
Periodo Ciclo lectivo, DeSde .........ovoeieii i [ F= 1o - R
Cronograma de asistencia:

DIAS Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sabados

HORARIOS | De: De: De: De: De: De:

A: A: A: A: A: A:
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Firma Responsable de Institucion: ..............ccooiiiiiiiinnnnn. Aclaracion:
CONSENTIMIENTO

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto procedentemente
Al BENE I CIANIO: .o e

DN Nro. De Beneficiario:.........ooviiiiiii e
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Firma Beneficiario o Representante: .............cccooeiiiiiiiiiinnnnn. DNI Firmante: ........ooooiiiiiiiiiiiieieen,
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