ANEXO 6A
INSTITUCIONES ’IIIOSPEDYC

La Obra Social de UTEDYC

PLAN DE CONSENTIMIENTO

LUGAR Y FECHA DE EMISION / /

PRESTADOR

Tipo de jornada: Simple D Doble [:] Dependencia (S/N) - - - - ..
Matricula: S_ - - ____________ Montomensual: § - - - - ____________ Categoria: - - - o ________
Periodo ciclo lectivo: Desde - o ________ Hasta - - - _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _______________._

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA (indicar el horario en cada dia de asistencia)

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO
De:________ horas. |De:_ _ ______ horas. |De:_ _ _ _ ____ horas. |[De:_ _ ______ horas. |[De:_ _ ______ horas. |De:_ _ ______ horas.
A_________ horas. |A:_________ horas.|A:_ ________ horas. [A:_ ________ horas. | A:_________ horas.|A:_________ horas

Firma responsable de la Institucion Aclaracion

CONSENTIMIENTO

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto precedentemente al beneficiario/a

Firma beneficiario/a o representante Aclaracion DNI firmante Lugar y fecha de consentimiento
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