CONSENTIMIENTO

Santa Fe, 44 de NOUIEHBRe de 2.02( .-

Por la presente dejo constancia y presto mi conformidad al plan de tratamiento que brinda/n a
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sito en calle .. A@ Ly HAyo /}3’%
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12 modalidad. C@T - JORMADY SillPlEe DE Ro 12 Jude Whes o VieRNTSH.
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(Prestacion, tipo de jornada y Categoria — indicar la dependencia en caso de corresponder)

Nombre y Apellido de los Especialidad Cantidad de Sesiones Periodo
Profesionales Desde - hasta
de acuerdo al siguiente cronograma:
DIAS Lunes Martes |Miércoles | Jueves Viernes | Sabado
HORARIO De/A* De/A: De/A: De/A: Del/A: De/A:
Esp.
Esp.
Esp.
| Esp.
Esp.
PRESTADOR/ES:

(Firma- Aclaracion — Sello)

PACIENTE O RESPONSABLE

Firma: _

ik
Aclaracion: é-l.ck- 72 Lo
DNI:

Z & Yoa &
Vinculo: (_/ A OR g




