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Anexo Xl

DISCAPACIDAD = TRANSPORTE
DIAGRAMA DE TRASLADOS
CONSENTIMIENTOQ

Fecha y lugar de emision:

Razdén social del prestador:

Domicilio;

Localidad / Provincia: ........ccccooceriiiiiiiieiiiiiiees Teléfono:

Nombre  beneficiario:

DNE v
TRASLADOS

PARTIDA DESTINO | VIAJES/DIA| KM/VIAJE |  IMP($)/KM IMP($)

DIARIO

Dependencia (SINO): .......ccoovevriiennne. Monto Mensual ($): ....ocovvviriiiiiiiiennn
Periodo traslados, desde hasta
Cronograma de traslados (marcar con una cruz los dias de traslado):

DIAS Lunes Martes | Miércoles| Jueves Viernes Sabado
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