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DIRECCION OBRA SOCIAL EMPLEADOS MUNICIPALES

DIRECCION OBRA SOCIAL EMPLEADOS MUNICIPALES
PLANILLA CONTROL ACOMPANAMIENTO TERAPEUTICO

CORRESPONDIENTE ALMES DE ..o, (D]
LUGAR DE ACOMPARNAMIENTO: .........oiuiuiuiiiieiiiieceiieteie ettt be bbbt ss st et be bbb s s s s ssaesesebeses s s nanes
AFILIADO N°: i APELLIDO Y NOMBRE: ....coiiiiiiiiiiiiiiiee ettt

FECHA HORARIO
DIA MES ANO ENTRADA SALIDA FIRMA AFILIADO
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Lugar y fecha de entrega Firma y sello profesional



