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Un aporte bien hecho

ANEXO 9 - PRESUPUESTO MODULO
MAESTRO DE APOYO/ APOYO A LA INTEGRACION
ESCOLAR EN EQUIPO

Fecha: ......... Y S e,
Debe ser anterior al inicio del tratamiento

DATOS DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD
J AN oY= 1o T XA N\ Lo a'aY o1 =X

DN e Fecha de Nacimiento: ......ccoccvveevicciccece e Edad: oo
Dl eY anlTetl T Xe [T I oY= aT=) o= o NS

DATOS DE LA PRESTACION

MODULO MAESTRO DE APOYO MODULO DE APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR EQUIPO

P SEACION: ittt ettt ettt bbb b b ae st et oA e e et eAe e R b et e stk oA e st et eAe s A AeAe b beAeAe b eReRe At e R etebe et et et et et eaebene s eteteannas
Periodo: DeSAe ... [ = 13 = S ARO o,
Cantidad de sesiones semanales: ......cccceveverereennne. Cantidad de Sesiones al Mes: .......ccoccevvevvrenennns

Valor de lasesion: $ oo, Monto Mensual $ ..o,

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

DATOS DEL PRESTADOR / INSTITUCION

NOMBRE/ RAZON SOCIAL: oot ses s en e CUIT: e s
Domicilio donde s& brinda [@ PreStaCiON: ...ttt sttt b e st ese st e s e b e st ese st e e ebe s enessennerenee
LOCAlidad: o ProVINCIA: o e
COrre0 eleCtIONICO: .o BLIE=1 =] e o Lo JA

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

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabados

De: De: De: De: De: De:

Horario
A: A: A: A: A: A:

Firma y sello del Firma y sello

equipo de de la maestra

Integracién: integradora:

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
Lo 1T Manifiesto ser el familiar/ responsable/ tutor y

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

Firma Aclaracion DNI Vinculo

Lugar y FECha de CoONSENTIMIENTO! ..ottt e s e st e e et e et e b e sesa e e ese s eseebe s ebeseesestennesennens
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