DISCAPACTIDAD - INSTITUCIONIES

PLAN DE TRATAMIENTO

CONSENTIMIENTO

Lugar v Fecha de Emision

Raeson Social del prestacor:

Domicilio de atencion

Localidad / Provinaia;

e lé fomes

Mombre Beneliciari

(]|

Prestaciones a brindar; (scgdn mecanismo TN TEGRACTION)

Tipo de jomada (Simple o Doble):

Dreprandencin (550

MAatricula {5): hlomio menswal ()

Caleporia

Periodo Ciclo Lectivo, Desde: [ | Hasta [
oK Erama da asistencia
DIAS I Lunes hdartes hdicrcoles Jueves Viernes Sabado
FIOME A RKTCY De e De: e e De:
A A Al A A M

COihserv noiones

Firma Reapomable de Institucion

Aclaracion

[CONSENTIMIENTO |

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa e prestaciones deseripto precedentemente al
Benelicmrio:

[ B Mro Beneficiario

Aclaracidn;

DI Finmante:

Firma Beneliciario o representante :

Lugai v Fecha de Consentifiiento




DISCAPACIDATL -

PLAN DE TRATANMIENTO
CONSENTIMIENTCOY

ESPECIALIDADES

Lugar ¥ Fecha de Emisidn

Razdn Social del prestador

Domicilio de atencidn:

Localidad / Provineia

Teléfono

MNombre Beneficiario

DM
e e P ey Canticlad Monto  Sesidn hdonto
frestnoion Hspec l:{seg SRS ] TN i

Prestacion/Especinhdad:(segun mecamsmo [INTEGEAC] ¥ Rt 5 sl )
Periodo Ciclo Lective, Desde: I Hasts;

Cronograma de asistencia
Ipias Lounes hlartes bliéreoles Jueves Viernes Sabado
FIOTLARTOY Dhes & Dieda | TR Ded A Diei DA
Esp

Lsp

Esp

Obsery nciones

Firma Responsable de Institueion

Aglaracidn

[CONSENTIMIENTO |

Por la presente dejo constancia de mi consentimignto al programa de prestaciones deseripto precedentementa al

BHeneficiaro

|10 Mo Beneliciario

Firma Bencficiario o representante:

Lugar v Fecha de Consentimiento:

Aclarngidn

1 Firmante:




DISCAPACIDAD - TRANSPORTE

DIAGRAMA DE TRASLADOS
CONSENTIMIENTO

Lugar y Fecha de Emigidn:

Kardn Social del prestador:

Daomicilio

Localidad / Provincia

Teléfono:

MNombre Benaficiario

(]

THRASLALHKS

PAR T TIA DESTIMCY VIAJES/DLA EMAVIATE MY VR |l\-|'rr|"ﬁl-llf:f:lﬁ
Diependencia (S ) honto mensual (%)
Periodo traskdos, Desde; | | Hasta: |
Cronograma de traslados: (marcar con una cruz los diss de traslado)
IMAS Lunes Martes hidreoles Jueves Viernes Sabado

Observaciones

Firma Responsable del Transporte

Aclaracion;

[CONSENTIMIENTO

Por In prasente dejo constancia de mi consantimiento al esquema de transporte descnipto precedentemente al

Bencficiario:

DI

Mo Heneficiario

Firma Beneliciario o representante

Lugar ¥ Fecha de Consentiimiento!

Awlaracion

D] Firrante:




