PRESUPUESTO PRESTACIONAL

Mecanismos de integracion

Complete la presente planilla para la solicitud y evaluacion

del presupuesto correspondiente a la prestacion.

1. Datos del prestador

Apellido y nombre

DNI

CUIL

Teléfono de contacto

Correo electrénico

2. Datos del afiliado

Apellido y nombre

DNI

NUmero de afiliado

Correo electrénico

ados



ados

3. Datos de la prestacién

Tipo de prestacion

Acompafiante Terapéutico

Acompanfante Terapéutico escolar

4. Modalidad de la prestacion

Domiciliaria

Escolar

Otra

5. Periodo solicitado

Desde

Hasta

6. Cantidad de horas semanales solicitadas

7. Detalles del Presupuesto




PLAN DE TRABAJO

ados

Lugar de Emision

Fecha de Emision

Datos del afiliado:

Nombre y apellido

CUIL

Fecha de nacimento

Datos de la prestacion:

Especialidad

Periodo

Desde

Hasta

Afo

Informe de evaluacion inicial




ados

Informe evolutivo de la prestacion, en la cual consten:

- Periodo de abordaje

- Modalidad de la prestacién

- Descripcidén de las intervenciones realizadas con la persona
con discapacidad y su nucleo de apoyo

- Resultados alcanzados




ados

Plan de abordaje individal, en el cual consten:

- Periodo de abordaje

- Modalidad de la prestacion

- Descripcidn de las intervenciones realizadas con la persona
con discapacidad y su nucleo de apoyo

- Resultados alcanzados




INFORME SEMESTRAL

ados

Lugar y fecha de emision

Datos del afiliado

Nombre y apellido del beneficiario

CUIL del beneficiario

Datos de la prestacién

Prestacion / Especialidad

Periodo

Desde:

Hasta:

Informe de evaluaciéon

Firma y sello del profesional




ados

PLANILLA DE DATOS DEL PRESTADOR

Mecanismos de integracion

Para la correcta gestion del tramite, complete la siguiente informacion:

Nombre y apellido
D.N.I.
N° CUIL / CUIT

Celular

Email

Domicilio actual
Localidad

Especialidad
Afiliado

Periodo prestacional




PLANILLA DE ASISTENCIA

Nombre y apellido

N2 de afiliado

Mes de prestacion

Nombre del profesional

Marcar con X los dias que corresponde

Lunes Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Dia Entrada

Salida

Firma prof.

Sello prof.
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Firma y selllo del directivo de la escuela:

ados



ados

PLANILLA DE ACUERDO ESCOLAR

En el dia de lafecha, enla ciudad de ... .
se establece el presente acuerdo entre la Escuela
con domicilioensitoen ...
representada por (Director),
E1 AIUMINO ettt
CON DINT ettt ettt etttk e ek e bbb seneb s .

y la Acompafiante Terapéutica/Maestra de Apoyo/equipo de Apoyo a la integracién
para llevar a cabo la integracién escolar representado por
para llevar a cabo la integracion del alumno/a en el @f0 ...
SBIA/GIrAUO/ATIO e eeeesiss s sesessssseesesssssssss s sesssssss s essssesss s esssessssess s sssssassssesee

PEITOTO ..o esesesesesseseeeee s emsesssseeseeses s .

- La Institucion Educativa

- El/la Maestra de Apoyo -

- Acompafiante Terap.

- Equipo de AIE se comprometen a:

+ Atender al alumno segun las necesidades vinculadas a su educacion.

+ Elaborar en forma conjunta el Plan de Adaptacién Curricular.

+ Acordar criterios de evaluacion, calificacion y acreditacién teniendo en cuenta
las normas emanadas del Ministerio de Educacion.

* Realizar la evaluacion media y final en forma interdisciplinaria.

La familia se compromete a:

+ Ser un acompafante activo del proceso de aprendizaje.

« Compartir el seguimiento del proceso de Integracidon y promocion.

« Cumplir con los tratamientos y controles médicos solicitados.

* Hacer que el alumno mantenga una asistencia regular y cumpla con los tur-
nos dados para la atencidn especifica de sus necesidades y que condicionan
su permanencia en el proyecto de integracion.

Firmay sello de la Directora de la Escuela donde se realizara la integracion
ACIAFACION e

Firma del Padre/Madre/Tutor
=Tl F=1 = el [0 o TR

Firmay sello de Acompafiante terap./ Maestro/a/ Equipo de AlE
ACIATACION. ...ttt ettt



