DISCAPACIDAD -

PLAN DE TRATAMIENTO
CONSENTIMIENTO

ESPECIALIDADES

Lugar v Fechn de Emision

Razdm Social del prestador

Domicilio de stencion:

Localidad / Provmenn:

Teléfono

Nombre Beneficrio

DNI:
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Periodo Ciclo Lectivo, 1 Desde: | | Hasta
Cronograma de asistencin
DIAS Lunes Martes Maércoles Jucves Viemnes Sabado
HORARIO A De/A: De/A De/a e/ A DelAc
Esp
Esp
Esp
Observaciones

Fima Responsable de Institucion Aclaracion:

[CONSENTIMIENTO

Paor In presente dejo constancia de mi consentimiento al peograma de prestaciones descripto precedentemente al

Benefliciano

LN

Nro Benefliciano!

Firma Beneficiario o repregsentante!

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

Actharncidn

N1 Firmante:
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