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HISTORIA CLINICA de DISCAPACIDAD (Res. 1511/12)

Nombre y apellido: i‘l-»tﬂ/t:"‘_o Céawc

cut/cuitZ2 iSO 3/2¢ }7‘? /~Domicilio: iv/ (29 900 o S7S N
Documento tipo y nimero: S O /2 6 FC) N° de beneficiario:

padre, tutor o encargado: /"1 /=2 .9 e

iModudos y detalie de las prestaciones solictadas con indicacion de prestador indhvidual o institucion que fevara adelante ef
trafaméenio}

Razon socal:

il A Sain
Modalidad de concumrenca:

idias. horarios. modafdad de asistencia: jomada simple o doble}

Para las modalidades de integracion se debera especificar:
Nombre completo institucion educativa comun:

Domicilio de la institucion: &~ > € /3 c_‘:-*-:-gj'e:{_m/ Y Gy
d@ Z 5> o 2R

oigen: [A |20 g &3 <)53
Destino: = (7 &/,)  F=/=eov1) Z—K’J(Sz
Tratamiento o especialidad de la prestacion bnndada en el destino viaje
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