INSTITUCIONES

PRESUPUESTO Y CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO @ Sp 1C al
(Educacion Inicial - EGB — CET - Centro de Dia -

Obra Social del Personal de la Industria del Calzado

Formacion Laboral - Hogar) RNOS 103105

Fecha de emision del presupuesto: .......... Y Y S
NOMbre del Prestador: ...ttt et e e sbeeteeae e s aeraenaan CUIT: e
Domicilio donde se realizard |a prestacion..........oeeieenciecce e e (oY or=11Te F-To
Provingia: ....oeceeeeeevneneneeceenee. EEMILE i e Teléfono....ccececececeee
Apellido y Nombre del Beneficiario: .............ocoueveieiieeiicece ettt eenes D.NLL e,
Prestacion @ BIINOA ... ...t st sttt s st s e e s st sea b eae st ses b et aae et senbes et etenensesene et sensesansseen
Tipo de Jornada a realizar.........cccceeeeeeeveecvecevennnnenn.n. Categorias ........... Vencimiento Registro Prestador: ..........ccceeueee.
Periodo: Desde........... YA Y AT Hasta oo/ vvveeeic e
Almuerzo Sl |:| - NO |:|
Monto Mensual S......coeevevveeviveeicieeenns

EN CASO DE CORRESPONDER: Dependencia: Sl |:| - NO |:| (Sujeto A Evaluacién)

Matricula Anual Se.eoveveeveeeeeeeeeene,
CRONOGRAMA DE ASISTENCIA:
Dias Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sabado Domingo
Horario De: De: De: De: De: De: De:
A: A: A: A: A: A: A:

No se reconocen prestaciones no autorizadas previamente ni retroactivas

Firma y Aclaracion del responsable

CONFORMIDAD TRATAMIENTO:

Fecha de consentimiento .......... R YA
JAN 1L 1o To VA \LoTa ] o T 1T Y=Y Ao T o T T USRS
Numero de afiliado .....ccccveeeevecicreeee DNLLNFO et
| (o TSRS doy mi conformidad al tratamiento y

Por la presente dejo constancia que la conformidad brindada es realizada en nombre del beneficiario y
manifiesto ser familiar responsable / tutor.

FIRMA ACLARACION NRO. DOCUMENTO



