3.6 PLANILLA DE ASISTENCIA MENSUAL - TRANSPORTE

I (=TS = 1ol o) B I = 10 o 1 (X TSP
(Indicar tipo de terapia, nombre del profesional y/o razén social de la institucion)

Periodo (mesy afio).........ccccceviiiiiiinninannnn.
Ida:
7Y = PPt
= 1] - T
KM POr VIgj€....e e Cantidad de viajes mensuales ...........cccoooiiiiiiiiiiiinennen.
Vuelta:
7= = PPt
o = T =
KM porviaje .....ooevniiiiiiiicccee e, Cantidad de viajes mensuales ...........c.ccceeveiiiiieieinnnn.n.
Total Km pordia: ...ccoevevevnennns Cantidad de dias/mes: .......ceeeuvnens
Total Km mensuales:.............ceeeuene..
Prestador Paciente o responsable
Firma Firma
Aclaracion
DNI
Sello o Aclaracién Vinculo

Subsidios por Discapacidad



