
Discapacidad - Transporte
Diagrama de Traslados. Consentimiento

Fecha de Emisión

Período de Traslados, Desde

Observaciones

Firma del Responsable de la Institución Aclaración

Hasta

Firma del bene�ciario o representante Aclaración y DNI Fecha y Lugar del Consentimiento

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto precedentemente al

Apellido y Nombre del Bene�ciario

Monto Mensual ($) Dependencia  ( S / N ) 

PARTIDAS DESTINOS VIAJES/DIA KM/VIAJE IMP.($)/KM IMP.($)/DIARIO


