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	SOLICITUD DE ADMISIÓN
	PB-01



	Datos del Solicitante(1)

	Apellido y Nombre
	     

	Tipo y Nº de Documento
	     
	Edad
	     

	Domicilio
	     
	Ciudad/Localidad
	     

	Nro. de Certificado de Discapacidad
	     
	Teléfono
	     

	Obra Social
	 FORMCHECKBOX 
No  FORMCHECKBOX 
Si  Cuál?

	Datos del Padre o Tutor(1)

	Apellido y Nombre
	     

	Tipo y Nº de Documento
	     
	CUIT/CUIL/CUIP Nº
	     

	Domicilio
	     
	Ciudad/Localidad
	     

	Obra Social
	 FORMCHECKBOX 
No  FORMCHECKBOX 
Si  Cuál?
	Teléfono
	     

	Trabaja
	 FORMCHECKBOX 
No  FORMCHECKBOX 
Si  Dónde?
	Ingreso Mensual
	     

	Datos de la Madre o Tutora(1) 

	Apellido y Nombre
	     

	Tipo y Nº de Documento
	     
	CUIT/CUIL/CUIP Nº
	     

	Domicilio
	     
	Ciudad/Localidad
	     

	Obra Social
	 FORMCHECKBOX 
No  FORMCHECKBOX 
Si  Cuál?
	Teléfono
	     

	Trabaja
	 FORMCHECKBOX 
No  FORMCHECKBOX 
Si  Dónde?
	Ingreso Mensual
	     

	Datos del Profesional (completar en caso que el profesional solicite la prestación)

	Apellido y Nombre
	     

	Tipo y Nº de Documento
	     
	CUIT/CUIL/CUIP Nº
	     

	Domicilio
	     
	Ciudad/Localidad
	     

	Matrícula
	     
	Teléfono
	     
	Mail
	     

	Describir Prestación Solicitada

	     


	Fundamentación del Pedido de Prestación:      


	Período Solicitado para la Prestación
	Desde:      
	Hasta:      

	………………………………
	………………………………
	………………………………

	Firma del Padre o Tutor(2)
	Firma de la Madre o Tutora(2)
	Firma y Sello del Profesional(2)

	Datos de la Institución Prestadora

	Razón Social
	     

	Prestaciones 
	     
	CUIT/CUIL/CUIP Nº
	     

	Domicilio
	     
	Ciudad/Localidad
	     

	Categoría (A,B,C)
	     
	Teléfono
	     
	Mail
	     

	Nro. de Res. o Disposición de la Inscripción en la Superintendencia de Salud (3)
	     

	Nro. de Res. de la Categorización (3)
	     

	Evaluación del Solicitante: De acuerdo a la evaluación realizada, el solicitante   FORMCHECKBOX 
 Reúne     FORMCHECKBOX 
 No Reúne   las condiciones de admisión para su ingreso a esta institución.
Observaciones:      

	Presupuesto:

	Prestación
	(a) Arancel ($)
	(b) Adicional por Dependencia ($)
	Total = a+b ($)

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	Período Solicitado para la Prestación
	Desde:      
	Hasta:      

	…………..........…
	………………………………
	………………………………

	Fecha de Evaluación
	Firma y Sello - Responsable 

de la Prestación
	Firma y Sello - Responsable 

de la Institución Prestadora

	Transporte: (completar en caso de Solicitud de Transporte)

	Domicilio Origen
	     
	Domicilio Destino
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Ida        FORMCHECKBOX 
 Vuelta       FORMCHECKBOX 
 Ida y Vuelta
	Cantidad de Kms (a)
	     

	Presupuesto: (se deberá incluir como mínimo el presupuesto de dos empresas)

	Empresa de Transporte(4)
	(a) Kms
	(b) Costo por Km ($)
	(c) Adicional por Dependencia ($)
	Total =  a*(b+c) ($)
	Firma del Responsable

	     
	     
	     
	     
	     
	

	     
	     
	     
	     
	     
	

	     
	     
	     
	     
	     
	

	(1)  Adjuntar al formulario:

· Informe socio – económico extendido por Organismo Oficial (Hospital, SAMCO, Municipalidad, Comuna, etc.). En el mismo se deberá incorporar la información del grupo familiar y tipo y número de documento de identidad de cada integrante.

· Fotocopia legalizada, de los documentos de identidad de la persona con discapacidad y de los padres o tutores, (1º, 2º hoja y cambio de domicilio) o constancia de D.N.I. en trámite.

· Copia legalizada de la partida de Nacimiento de la persona con discapacidad.

· Fotocopia legalizada del certificado de discapacidad. El certificado debe estar vigente y la orientación prestacional del mismo debe ser acorde a la prestación solicitada.

· Copia legalizada de inicio de trámite en Caja de Pensiones Asistenciales de la Nación.

· Si corresponde, copia legalizada de derivación o intervención judicial.

(2) Afirmo que los datos consignados en este formulario son correctos y completos y que he confeccionado este formulario sin omitir ni falsear dato alguno que deba contener, siendo fiel expresión de la verdad.

(3) Adjuntar Copia Certificada.
(4) Cada empresa de transporte deberá anexar:

· Copia de Tarjeta Verde de la Unidad de Transporte.

· Copia de Póliza de Seguro de la Unidad de Transporte.

· Autorización Municipal o Comunal que acredite el servicio de Transporte Especial

· Si corresponde, Copia de Verificación Técnica Vehicular.

· Copia del Registro de Conductor del responsable de la conducción de la unidad.

· Si corresponde, Certificado de Escolaridad del futuro beneficiario.

Todos los Prestadores y Proveedores del Estado deben estar inscriptos en el Sistema Integrado Provincial de Administración Financiera (SIPAF).

Presentar en la Dirección de Inclusión para Personas con Discapacidad Original y Copia del Formulario.





Provincia de Santa Fe











