= OSDEPYM

= TE ESTAMOS CUIDANDO

Planilla de asistencia - Sesiones en consultorio
y/o domicilio con profesionales independientes

Nombre y Apellido
del Paciente:

MES:

Fecha Horario Domicilio donde Firma y sello Traslado Firma del padre, Adl -
(d|o,~mes (desde/hasta) se realiza laprdctica del Profesional Especialidad — madre, futor, g o]r:]qon
y ano) profesional actuante sQuiénllevo sQuién encargado, etc. e firma

al paciente? loretirée

COSDEPYM) C Florida 1, éto. Piso > Cde Lunes a Viernes 9.00 a 18.00 h> (Tel: 5288—5600) (discopocidod@osdepym.com.or>



mailto:discapacidad@osdepym.com.ar

