
ORDEN MÉDICA - INTEGRACIÓN ESCOLAR  - FORMULARIO 4

Programa de discapacidad
Documentación General

(La fecha de emisión debe ser anterior
al período solicitado)

*Los datos incorporados revisten carácter de declaración jurada, sujetos a verificación por parte de este Agente de Salud. Cualquier irregularidad o modificación sin la 
comunicación debida generará la suspensión o discontinuidad de la prestación.

Se indica (marcar con una cruz lo que corresponda):

MAESTRA DE APOYO                 APOYO A LA INTEGRACIÓN ESCOLAR EN EQUIPO

Por la cantidad de (indicar cantidad de horas semanales):

Período prestacional (mes desde – hasta. Año calendario):

Diagnóstico: 


