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DISCAPACIDAD — ESPECIALIDADES -
TERAPISTAS

Lugar y feCha 08 EMiSiON: ... .. e e et ettt et e e e
V4o g RS ToTox 1o (= I o] (=153 = Uo o] o

DOMICIHO 0B AEENCION: ... e e e e e

Prestacién/Especialidad: (segun Cantidad sesiones Monto Sesion ($) Monto Mensual ($)
mecanismo NTEGRACION)

Periodo Ciclo lectivo, Desde .........coveeeeiiiiiiieiiiiiinn, Hasta.....covvviiee

Cronograma de asistencia:

DIAS Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sébados
HORARIOS

(0] 1 =1 A V2= (61 [0] 4 11

Firma Responsable de Institucion Aclaracion:

CONSENTIMIENTO

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto procedentemente al

BN I CIANIO: et DNI e,
Nro. De Beneficiario: ........ccoieiiiiiii i ACIaracion: ... ..o
Firma Beneficiario 0 Representante: .............cocooiiiiiiiiiiiinnnenennn. DN e
FIrmante: ..

Lugar y Fecha de ConSentimiENtO: ... ... e ettt e ettt et et eaaans






