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DEPARTAMENTO DE GESTION DE PRESTACIONES ESPECIALES 

HORARIOS DE LAS PRESTACIONES 

 

 Beneficiario:……………………………………………………………………………………………………………………………... 

Edad:………………….                                                                                                                Fecha……../……./…… 

Nombre de la Inst. Educativa a la que concurre:…………………………………………………………………………….. 

Dirección…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Consultorios/ Centro:…………………………………...Dirección……………………………………………………………….. 
 

 

 
Horario 

 

 
Lunes 

 
Martes 

 
Miércoles 

 
Jueves 

 
Viernes 

 
Sábado 

 
De       a 

      

 
De       a 

      

 
De       a 

      

 
De       a 

      

 
De       a 

      

 
De       a 

      

 
De       a 

      

 
De       a 

      

 
De       a 

 
 

     

 

 

Se deberá completar todas las actividades que realiza la persona con Discapacidad. 
 

Centro/consultorio:…………………………………...Dirección………………………………………………………………... 

Centro:…………………………………...Dirección…………………………………………………………………………………… 

Centro:…………………………………...Dirección…………………………………………………………………………………... 

  

 
 

 

                                                                                                                      -------------------------------------------- 
Firma del Beneficiario/Representante 


