N2 de tramite

SOLICITUD DE ACOMPANANTE TERAPEUTICO

(A ser completada por la delegacién que recibe el tramite)

’0 PROGRAMA FEDERAL
INCLUIR SALUD

Datos personales del beneficiario:

Nombre y Apellido:

N° de Beneficiario: Edad:
D.N.I. :

Domicilio:

Localidad: C.P.:

Teléfono:

Documentacién que debe estar en el tramite

Presentado
(Si/ No)

Certificacion afiliatoria

Fotocopia de DNI

Ultimo recibo de cobro

En caso de poseer certificado Unico de discapacidad, copia del
mismo

Afiliado

Nota del familiar o responsable legal solicitando la prestacion

DE ESTAR CONCURRIENDO A UNA INSTITUCION: adjuntar copia de
autorizacion de la misma prestando conformidad al ingreso del AT
para el desempefio de su trabajo.

Orden médica (confeccionada por profesional médico o
psicologo) con carga horaria (dia - hora) que demandara la tarea

Prescriptor

Historia clinica donde se justifique la solicitud de prestacién

Fotocopia de titulo de curso AT

Curriculum Vitae (con teléfono y mail de contacto)

Fotocopia de DNI

Constancia de opcién de AFIP

Plan de trabajo del Acompanante Terapéutico

Presupuesto con carga horaria (dia - hora) que demandara la
tarea

Acompafiante Terapéutico

En caso de renovacién: Informe de evolucién del Acompafiante

Terapéutico y orden de compra anterior

Firma referente administrativo de regién




