ANEXOQ IH - Modelos de planillas para consentimiento de los planes de tratamiento.

DISCAPACIDAD - INSTITUCTIONES
PLANDE TRATAMIENTO

CONSENTIMIENTCO
Lugar y Fecha de Emisidn:
Razén Social del prestador
Domisilic de atencidm:
Localidad / Provincia: Teléfono;

MNombre Beneficiario

INT:

Prestaciones a brindar: (segtin mecanismo INTEGRACION)

Tipe de jornada (Simpls o Doble): Dependencia (800
Matricula (8): Monto mengual (8% Cateporia;
Perfodo Cislo Lectivo, Desde: | | iTasta: |

Cronograma de asistencia:

DIAS Lunes Martes Midrcoles Tuaves YViemes Sabade
HORARIO 1e! De. TDe: e 13 e
A A A A A A
Observaciones
Firma Responsable de Institucidn ‘ Aclaracidn;

{CONSENTIMIENTO |

Por la presente dejo constancia de mi ¢onsentimiento sl programa de prostaciones deseripto precedentemente al

" Bensficiario:

FONT: MNro Bensficiario!

Aclaracian:

Firmu Benefliciario o represeniante: DN Firmante:

Lugar ¥y Fecha de Consentimiento;

OSDEM: Av. Belgrano 3655 CABA de Lunes a Viernes 10.00 a 15:30 hs. Tel: (011)-7079-1069 discapacidad@osdem.org.ar
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