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Departamento de Discapacidad

Planilla de Asistencia - Declaracion Jurada
Instituciones (Centro de Dia, Centro Eductivo Terapéutico, Hogar, etc.)

Apellido y Nombre del beneficiario:

N° de Afiliado:

Prestacion: Modalidad:  Presencial / Virtual

Tipo de Jornada: Horario:

Prestador:

Mes y Afo:

Fecha Horario Firma

(Beneficiario y/o familiar responsable y/o tutor) Aclaracion

Por la presente, dejo conformidad que la informacion proporcionada reviste caracter de declaracion jurada, contando con la conformidad

del beneficiario y/o familiar responsable y/o tutor para brindar la asistencia informada. La misma se incorporaré al legajo del beneficiario.

Firmay sello Firmay sello
Beneficiario y/o familiar responsable y/o tutor Institucion



