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Programa de discapacidad
Documentacion General

NOTA BENEFICIARIOS NO ESCOLARIZADOS - FORMULARIO 3

Fecha:

Apellido y nombre:
DNI: Edad: Fecha de Nacimiento:
Titular O Conyuge O Concubino/a B Hijo/a & Otro[@

Indicar género segiin su DNI: FIO MU X (no binario) [

A quien corresponda:

Por medio de la presente informo que (completar apellido y nombre del asociado/a)
no concurre a institucién educativa alguna debido a (indicar e/l motivo)

Dicha situacion, abarca el periodo desde hasta

del afio

Firma del asociado/a, padre, madre o tutor/a

Aclaracion

DNI

*Los datos incorporados revisten caracter de declaracién 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.



