= OSDEPYM

= TE ESTAMOS CUIDANDO

Control de asistencia a Instituciones (Centro Educativo Terapéutico, Centro de Dia, Escuelas, Centros de Rehabilitacion, etc.)

Nombre y Apellido del Paciente:

Fecha
(dia, mes
y ano)

Horario
(desde/hasta)

Nombre de la Institucién,
categoria, tipo
de prestacion, etfc.

Domicilio donde
se readliza la
prdctica profesional

Firma vy sello
de la Autoridad
de la Institucion

Traslado
sQuiénllevd 2Quién
al paciente? loretird2

Firma del padre,
madre, tutor,
encargado, etc.

Aclaracion
de firma

(0sDEPYM ) (_Florida 1, éto. Piso

> Cde Lunes a Viernes 9.00 a 18.00 h§ CTeI: 5288—5600> Cdiscopocidod@osdepym.com.or>



mailto:discapacidad@osdepym.com.ar

