Medifé

Programa de discapacidad
Documentacion General

ORDEN MEDICA - ESCOLARIDAD - FORMULARIO 3

Fecha:
(La fecha de emisién debe ser anterior

al periodo solicitado)

Apellido y nombre:
DNI: Edad: Fecha de Nacimiento:
Titular CJ Conyuge [ Concubino/a 0 Hijo/a Otrod

Indicar género segtin su DNI: FCO MO X (no binario) [

Se indica (especificar tratamiento):

Jornada:

Periodo prestacional (indicar mes y afio, desde - hasta):
Afio lectivo:

Diagnostico:

Firma y sello del médico/a tratante

*Los datos incorporados revisten caracter de declaracion jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Salud. Cualquier irregularidad o modificacion sin la
comunicacién debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.



