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ANEXO 7 - PRESUPUESTO PARA th aporte bien hecho
INSTITUCIONES

Escuela Especial, Centro de Dia, Centro Educativo Terapéutico, Centros de Rehabilitacion.
Fecha: ........ Y2 /e,
Debe ser anterior al inicio del tratamiento
DATOS DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD
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DATOS DE LA PRESTACION
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Tipo de jornada a realizar: Simple Doble Reducida Intensivo

Categoria: A B C Moddulo Integral: Simple Intensivo

Almuerzo: Sl NO Dependencia Sl NO

Periodo: Desde: ... Hasta: .o ARO: i
MatriCula: .o MONEO MENSUAL $ oo

“Los aranceles seran ajustados automaticamente segun
Resoluciones y Decretos que emanen del Ministerio de Salud”

DATOS DE LA INSTITUCION

NOMBRE/ RAZON SOCIAL: w.ovuciieeieeeeceee et CUIT: o
Domicilio donde s& brinda [@ PreStaCiON: ...ttt ettt se et e e et se e s senens
LOCalidad: e PrOVINCIA: ittt
E M@l e TeIETONO: it

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA Marcar los dias en los que se brinda la prestacion.

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabados
De: De: De: De: De: De:
Horario
A: A: A: A: A: A:
Firma responsable Aclaracién/
de Institucion: sello:
CONSENTIMIENTO

Doy mi conformidad respecto a la/s prestacion/es que se detallan y dejo constancia que me han explicado
en términos claros y adecuados, comprendiendo las alternativas disponibles.

Dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre
[ [ T Manifiesto ser el familiar/ responsable/ tutor y

doy conformidad respecto a la/s prestacidon/es detalladas precedentemente.

Firma Aclaracion DNI Vinculo
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AREA DISCAPACIDAD OSPOCE




