PRESTADORES SAID INDIVIDUALES
PLANILLA DE ASISTENCIA: REHABILITACION

Profesional: Especialidad:
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Teléfono: Mail:
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- Se considerara una sesién por dia, siendo esta de 45 minutos como minimo, y no por asistencia de mayor horario.

- LA PRESENTE PLANILLA TIENE CARACTER DE DECLARACION JURADA.

- En caso de tachaduras y/o enmiendas, las mismas deberan ser salvadas por prestadory titular o responsable.

- Completar cada item, no utilizar comillas.

- UNA VEZ COMPLETADO ESTE FORMULARIO NO DEBE REUTILIZARSE- NO COPIAR Y PEGAR FIRMAS. e
- LOS DEBITOS REALIZADOS EN RELACION A LO INDICADO Y/O LA FALTA DE DATOS, NO SERAN ACREDITADOS. Firma y sello profesional
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