FORMULARIOS y ANEXOS 2019




PRESUPUESTO Y CONSENTIMIENTO DE TRANSPORTE

Fecha de emision:..........ccocccevviviennnnn,

OSPECON:
Nombre y Apellido del BENETICIANO: .......ciiiiiiieiiii ettt e st e e s ek et e e e e bbbt e e e s nbr e e e e eannas
)] PP
DOMICHIO e Localidad:......ocoeieiiii
TelefONO:. .. e E-Maili. o
Prestacion: TRANSPORTE Periodo: .......ccccoceuvvieeiiiiiiieeiniiiee e Bl 2019
Desde domiCilio:.......ccooiiiiiiiiiiiie e Localidad..........coeviiiiiieiiiiiee e
Hasta domICilO:.......coeiiiiiiiie e Localidad.........ccooviiiiiiiiiiiie s
[ =TS] = LT o T g I= T = W LU L= T o USSR
Cantidad de:

Viajes semanales:.........ccoceeeevnineeeennns Viajes mensuales:..........c.coccveeeennnn.

Kildmetros por viaje:..........ccceeveenneee. Kildmetros diarios:..........ccccovvveeeeenns Kilbmetros mensuales..............cccce.....

Valor Kilémetro $.........cccceevvvcvveiiiieenn, ResolUCiON........ccoviiieiiiiee e,
Total valor mensual: $.........ccoovvvveeiieeeee e
[ (151 7= 1o (o] o TP OO PP PPPUPPPN
[0 o 0] T 1o SRR (o Yo 1 [To F= Lo TSP
=1 =30 o T T EMal o
N CUIT oo N ING. BIULOS: ...ttt e
NOCBU. ..t
Cronograma de asistencia: Indicar dias y horarios de concurrencia (Excluyente)

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Séabado
Horario De: De: De: De: De: De:
A: A: A: A: A: A:

Observaciones:

*ES OBLIGACION COMPLETAR TODOS LOS CAMPOS Y PRESENTARLO SIN TACHADURAS NI ENMIENDAS Y EN UN
MISMO COLOR.
**Presentar constancia de alumno regular o del lugar donde concurre con Domicilio, dias y horarios. ORIGINAL.
FIRMA de la Institucidn o profesional tratante.
NO SE RECONOCEN PRESTACIONES NO AUTORIZADAS PREVIAMENTE NI RETROACTIVAS

Firma Responsable del Transporte

Aclaracion

CONSENTIMIENTO
Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto precedentemente al

33999993939939999999939333933933393393999993339333333333333933999333333333333973)

Aclaracion



TRATAMIENTOS AMBULATORIOS
PRESUPUESTO Y CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO
(Médulos- Prestacién de Apoyo - Estimulacién Temprana - Integracion Escolar)

Fecha de emision:..........cccccvvnieene.
OSPECON:
Nombre y APellido del BENETICIANO: ... ... o i ettt e s e e e e b e et e e e anb et e e e e bbe e e e e e nneas
DINL et
DOMICHIO: . .t Localidad:.........coeieiiiiiii
TlEONO: . . E-Maili....ooiiii
(g ool ol T =Sy o =Tod F= 1H o F=To =T PP UTOUPPPURRTRRN
Periodo:......cooviee Blreieite e s 2019
Domicilio donde se realiza [a prestacion:.........cccccvviieiiiiii e eeeees ceaeais Localidad:............ccceeeenennis
Cantidad de sesiones
SeMANAIES:.....coiiiiiiiie MENSUAIES: ....ceiiiiiiiie e
MoNto por SeSiON: $......oocvviiiiiieiiiee e ResOoIUCION. ...
Monto mensual: $......cccooveiiieiiiniie e
PreStador:.......coiiieiie e
DOMICHIO: . et Localidad..........ccoovimmeeeiiiie e
TelefONO . ..o EMal. ..o
N CUIT oo es eaeaens N ING. BrULOS ... ..ottt
NO CBU ...
Cronograma de asistencia: Indicar dias y horarios de concurrencia (Excluyente)

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horario De: De: De: De: De: De:
A: A: A: A: A: A:

Observaciones:

*ES OBLIGACION COMPLETAR TODOS LOS CAMPOS Y PRESENTARLO SIN TACHADURAS NI ENMIENDAS Y EN UN
MISMO COLOR
NO SE RECONOCEN PRESTACIONES NO AUTORIZADAS PREVIAMENTE NI RETROACTIVAS

Firma Responsable

Aclaracion

CONSENTIMIENTO
Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto precedentemente al

3399399993993999999993933933393339339339993999339339333333333933999333333333333973)

Aclaracion



INSTITUCIONES
PRESUPUESTO Y CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO
(EGB- CET - Centro de dia - Formacién laboral - Educacion Inicial - Hogar)

OSPECON:

Tipo de jornada: Simple () Completa ( ) Reducida( )

Monto mensual: $......ooveeeeeeieeeeeeeinne. RESOIUCION. .. e

Cronograma de asistencia: Indicar dias y horarios de concurrencia (Excluyente)

Dias

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Séabado

Horario

De:
A:

De:
A:

De:
A:

De:
A:

De:
A:

De:
A:

Observaciones:

*ES OBLIGACION COMPLETAR TODOS LOS CAMPOS Y PRESENTARLO SIN TACHADURAS NI ENMIENDAS Y EN UN
MISMO COLOR

**Presentar Constancia de Alumno Regular con Domicilio de la institucién. ORIGINAL.

NO SE RECONOCEN PRESTACIONES NO AUTORIZADAS PREVIAMENTE NI RETROACTIVAS

Firma Responsable de Institucion

Aclaracion

CONSENTIMIENTO
Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto precedentemente al

399999999999999999999399399339399999999999999393393393939999999399339393333333973)

Aclaracion



MODELO DE ACTA ACUERDO DE INTEGRACION*

EnlaCiudad de.........ooiniiiiiiii i alos ..o dias del mes
de oo de............. se establece en comun acuerdo entre las Instituciones
..................................................................................................... y los padres del
AIUMNO/A. ..., para el ciclo lectivo

de maestra/o de apoyo, significando su asistencia pedagdgica la cual consistird en la adaptacion vy
seguimiento del alumno en todo aquello requerido a su integracidén. La docente a cargo de la integracién
cuenta con el debido consentimiento de los padres.

2- El alumno sera respetado en sus diferencias y al mismo tiempo debera recibir el mismo trato que los demas
alumnos. El objetivo es mantener un equilibrio entre la participacion posible en el curriculo comun y las
propuestas curriculares adaptadas. La integracidn escolar del nifio serda mayor en cuanto mas participe de las
actividades curriculares.

3- La docente integradora deberd presentar estudios e informes pedagdgicos frecuentes a fin de realizar un
adecuado seguimiento de los alumnos, en lo posible que trabaje conjuntamente a la maestra de grado.

4- Ambas instituciones, la institucién educativa y el equipo de integracion, informaran en forma conjunta a los
padres sobre el proceso, evolucién y evaluacién del proyecto. Todo cambio o nueva propuesta sera con el
consentimiento de las instituciones y los padres.

5- Las decisiones y los procesos institucionales corresponden a la institucidon educativa.

6- Se informard con antelacién al equipo integrador las evaluaciones, salidas educativas y recreativas, actos y
toda situacidon especial para poder organizarla previamente con el docente integrador. La institucion
educativa a través de sus docentes y personal en general tendrd la responsabilidad y atencién que tiene con
el resto de sus alumnos.

7- Los padres se comprometen a avisar a las instituciones de las causales de las inasistencias del alumno, a
respetar los horarios de entrada y salida, y a participar de las diferentes propuestas pedagdgicas acordadas
entre ambas instituciones.

Habiendo leido las pautas referidas a la integracion y manifestar el acuerdo con todo lo expresado, nos
comprometemos a trabajar en beneficio del alumno/a.

Firmas de los padres

Firmas del equipo de integracion

*Modelo Sugerido



Constancia de Asistencia con Domicilio, Dias y Horarios

Fecha de EMISiON: ....coouevvieceiiiice et e
Se deja conStanCia QUE €l PACIENTE... ..ottt et e st e e et ettt st st s st e e e n et e e enes ,
DIN L ettt ettt cette e cetabe s ea st breses e beae s ebbbe e saebaesebeaesseaabeses sbbeesensasanesennneaes CONCUITE @uceerreeveeceeneecereneeens
....................................................................................................................................................... , en el consultorio cito en
..................................................................... localidad.......cccoeevvveeeeveivieeeeceeennenn.., durante el afio....................... los dias
Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Séabado
Horario De: De: De: De: De: De:
A: A: A: A: A: A:

Para ser presentado ante quien corresponda.

Firma del Profesional

Aclaracion Y Sello Profesional




