
MODELO DE PLANILLAS DE ASISTENCIA TRANSPORTE 
 

PLANILLA DE RECORRIDO PARA LA PRESTACIÓN DE TRASLADO 

NOMBRE Y APELLIDO BENEFICIARIO: 

O. SOCIAL : OSDEM RNOS Nº: 112806 

APELLIDO Y NOMBRE TRANSPORTISTA: 

DIRECCION 
DE: 

HASTA: 

MES Y AÑO: 

Fecha 
Horario Horario Firma Firma 

Ida Regreso Transportista Beneficiario 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

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

mailto:discapacidad@osdem.org.ar

