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MODELO PRESCRIPCIÓN MÉDICA  INTEGRACIÓN ESCOLAR FECHA          /          /

BENEFICIARIO: Nombre y Apellido

  DNI EDAD

Sello del profesional solicitante

Solicito módulo de apoyo a la integración escolar con equipo.

Desde

Diagnóstico:

hasta 2026.

Obra Social del Personal del 
AUTOMÓVIL CLUB ARGENTINO

R.N.O.S.  1-0160-4

Última act: septiembre 2025

Firma (puño y letra) del profesional solicitante


