Form.014

APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR

Nombre y Apellido del Beneficiario :

N.° de Afiliado : D.N.I: Edad :

Mail: Teléfono:

Listado de profesionales intervinientes.

A continuacién detallamos los profesionales que participan en el proyecto de Integracion Escolar.

Nombre y Apellido: Profesion:

Funcion: Docente integrador/a | Supervisor/a | Coordinador/a | Otro/a:

Nombre y Apellido: Profesién:

Funcion: Docente integrador/a | Supervisor/a | Coordinador/a | Otro/a:

Nombre y Apellido: Profesion:

Funcién: Docente integrador/a | Supervisor/a | Coordinador/a | Otro/a:

Asimismo indicamos que la facturacion estara a cargo de:

C.U.LT:

Adjuntamos a este listado los titulos universitarios e Inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores
(segun corresponda).

Si los profesionales intervinientes fueran mas de 3,imprimir otra copia del presente formulario.

Firma y sello de los profesionales intervinientes:

Obra Social de Relojeros,Joyeros y Afines de Arg.
Valentin Gémez 3828.C1191AAV -CABA
Tel: 0800-333-3420 Directo:6073-8244/6073-3620

discapacidad01@osrja.org.ar
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