- Prestaciones de Rehabilitacion/Habilitacion Discapacidad

OS FATI_YF PLANILLA DE ESTIMULACION TEMPRANA

OeRA SOCIAL DE LA FEDERACION ARGENTINA
DE TRABAJADORES DE Luz ¥ FUERZA

JORA SOCAL LEY 23660 « INSCRIPTA EN EL RNOLS. BAJO N® 1 - 1070 - 1

A continuacion, se detallan los profesionales que participaran en el tratamiento de estimulacion
temprana de:

Nombre y Apellido:

Fecha de Nacimiento:|:|/ _ D D.N.I.: Edad:

Nro afiliado Cuil
1- MEDICO PEDIATRA O NEUROLOGO INFANTIL:

Nombre y Apellido:| |
Matricula: ! |
Especializacion:

Firma, sello y aclaracion

2- PROFESIONAL ESPECIALIZADO EN ESTIMULACION TEMPRANA:

Nombre y Apellido:J=
e

Matricula:
Especializacion: | |

Firma, sello y aclaracion

3- PSICOLOGO/A U OTRO/A ESPECIALIDAD:

Nombre y Apellido:
Matricula:
Especializacion:

Firma, sello y aclaracién |

4- S| PARTICIPA ALGUN OTRO PROFESIONAL, COMPLETAR:

Nombre y Apellido:
Matricula: |
Especializacion

Firma, sello y aclaracién

5- SI PARTICIPA ALGUN OTRO PROFESIONAL, COMPLETAR:

Nombre y Apellido: |
Matricula: |
Especializacic’m:|

Firma, sello y aclaracion
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