OBRA SOCIAL

PLANILLA DE ASISTENCIA
INTEGRACION ESCOLAR EN EQUIPO / MAESTRA DE APOYO

MES DE PRESTACION: .....ccooiiiiiiiiiiiieeeeiiees FECHA / /
Nombre del beneficiario Apellido del beneficiario N° de beneficiario
N° de Edad | Sexo Diagnostico
documento
DATOS DE LA PRESTACION

Prestacidon: Maestra de apoyo / Integracion escolar

Cantidad de horas diarias:......... mensuales.....................

DATOS DEL PROFESIONAL TRATANTE
Nombre y apellido:

CRONOGRAMA DE ACTIVIDAD AULICA

Institucion donde se brindaré la prestacion

Diasy LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
horarios

DESDE (hs)

HASTA (hs)

FIRMA'Y SELLO DEL PROFESIONAL

4 UGS _Tel: @) EMILIA
Wl”m'og Parana 327 - Cérdoba - Tel: 0351 4218003 / 4238798 / 4210684 / 4219689 * GRAM %
et Y

afiliaciones@ositac.org.ar - www.ositac.org.ar L) L CJ
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