FORMULARIO 3 - CRONOGRAMA SEMANAL ©2027
DATOS DEL PACIENTE:

Apellido y Nombre: DNI:

N° de Credencial: Teléfono: Fecha de nacimiento: / /

Con todas las actividades que realiza el Afiliado, incluyendo horario de colegio, integracidn escolar, acompafante terapéutico, maestra de
apoyo y terapias, actividades recreativas/artisticas/deportivas, transporte (contemplado tiempo de viaje), entre otras.

Hora Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
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FIRMA Y ACLARACION DEL AFILIADO/A, PADRE, MADRE O TUTORY VINCULO

Firma: Sello:

e/

. Direccién de Servicio
Obra Social Penitenciario
Federal




