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TRASLADOS:
PARTIDA DESTINO
VIAJES / DiA Km / Viaje /Dia IMP ($)/ Km IMP ($) DIARIO
Dependencia (SI/NO): s Monto Mensual (S): et et
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Cronograma de traslados: (marcar con una cruz los dias de traslado)

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Observaciones:

Firma Responsable del Transporte Aclaracion

CONSENTIMIENTO:

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto precedentemente al:
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Aclaracion:

Firma Beneficiario o Representante .
P DNI N2 Firmante:

OSCTCP - Sede Central
Prestaciones por Discapacidad
Moreno 3053 — CABA
Tel. (011) 4011 - 5100



