Consentimiento Mddulo Maestro de Apoyo 2025

DATOS DEL AFILIADO

Nombre y Apellido: ..o

DATOS DEL PRESTADOR

RazZAN S0CIALE ..o

DATOS DE LA PRESTACION

Cantidad de horas diarias: Cantidad de horas semanales:i

Cantidad de horas por mes:

o

Nombre de la Escuela Comin donde se  Nombre y Apellido del Referente de la
realizara la Prestacion: Escuela Comun donde se realizara la
Prestacion:




masssEsEsssEsEEsEEEEEEEEEEEE .

Periodo: de

Firmay Sello del
Profesional

Firma Beneficiario/ Representante Aclaracion




