Medifé

Programa de discapacidad
Documentacion General

ORDEN MEDICA - INTEGRACION ESCOLAR - FORMULARIO 4

Fecha:
(La fecha de emisién debe ser anterior
al periodo solicitado)

Apellido y nombre:

DNI: Edad: Fecha de Nacimiento:

Titular [ Conyuge O Concubino/a [0 Hijo/a O Otrold

Indicar género segiin su DNI: FIO M X (no binario) CJ

Se indica (marcar con una cruz lo que corresponda):
MAESTRA DE APOYO [O APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR EN EQUIPO [

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

Periodo prestacional (mes desde — hasta. Afio calendario):

Diagnéstico:

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
comunicacion debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.



