
Apellido y nombre:

Aclaración:

DNI

Grado de parentesco:

PLANILLA DE ASISTENCIA DIARIA / Conformidad de la/del afiliada/o 

Nº Afiliada/o: Mes de prestación:
Nombre de la/del Profesional:

Día           Entrada                    Salida               Firma de la/del Profesional         Firma de la/del Afiliada/o 

Firma de la/del Afiliada/o o familiar: 


