Gral. Martin Miguel de Gluemes, Héroe de la Nacién Argentina.

INSTITUTO PROVINCIAL DE SALUD DE SALTA

FORMULARIO MAESTRA DE APOYO

Anexo V

Nombre y apellido:

Fecha de nacimiento: Edad:

Diagnostico CUD:

Prestacion solicitada:

Escuela N°: Grado y/o Nivel

Direccion Escuela:

Dias y horarios del apoyo:

Prof. De Apoyo:

Cronograma :

horario Lunes Martes | Miercoles | Jueves Viernes

Modalidad:

Presencial —Institucion Gabinete otro

| Presupuesto:

Debe consignarse nimeros y letras

Los datos consignados seran tomados como Declaracion Jurada.

Prof. de Apoyo Responsable Institucién Educativa

a-El profesional debera firmar y colocar matricula y/ o Registro- derecha



b-El Responsable de la Institucén Educativa debera firmar el pedido con los datos consiganados de acuerdo
a formulario- izquierda.

Para completar el formulario debe tener presente que el Modulo Maestra de Apoyo contempla un piso de
32 horas.

Debe tener presente que para brindar este Servicio se tendra un tope de 5 afiliados por profesional, si quien
brinda el servicio no se desempefia en el ambito publico y/ o con relacién de dependencia o contrato.

Solo se permitira el cambio de Maestra dentro del periodo lectivo si este se encuetra fundamentado
por el Equipo Directivo.

El presente Formulario tiene caracter de Declaracion Jurada.



