CONFORMIDAD PRÓRROGA DE PRESTACIÓN – PERÍODO 2021
FECHA……/……/……

APELLIDO Y NOMBRE DEL BENEFICIARIO:

NÚMERO DE AFILIADO:

YO……………………………………………………………………………CON, DNI…………………

DOY MI CONFORMIDAD RESPECTO DE LA PRESTACIÓN DE ACOMPAÑANTE TERAPÉUTICO RECIBIDA EN EL AÑO 2020 Y SU CONTINUIDAD PARA EL AÑO 2021.

TIPO DE PRESTACIÓN: ___________________________________________

PRESTADOR: ___________________________________________________

MODALIDAD:(PRESENCIAL /VIRTUAL) _______________________________

DÍAS Y HORARIOS: ________________________________________________

COLEGIO /DOMICILIO: ____________________________________________

DIRECCIÓN: _____________________________________________________

HE SIDO INFORMADO/A SOBRE MI DERECHO A RECHAZAR LA PRESTACIÓN; O DE REVOCAR ESTA CONFORMIDAD.

FIRMA……………………………………………………………………………………………………

ACLARACIÓN……………………………………………………….....................................

DOMICILIO………………………………………………………………………………………………

SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

POR LA PRESENTE DEJO CONSTANCIA QUE LA CONFORMIDAD BRINDADA EN EL PRESENTE DOCUMENTO ES REALIZADA EN NOMBRE DE: 

………………………………………………………………………………………………………………

MANIFIESTO SER FAMILIAR REPONSABLE /FIGURA DE APOYO Y AUTORIZO, LA PRESTACIÓN DENTRO DE LAS PAUTAS DETALLADAS PRECEDENTEMENTE.

FIRMA:

ACLARACIÓN:

DOCUMENTO:

PARENTESCO:

DOMICILIO:
TELÉFONO:

CORREO ELECTRÓNICO:

