PRESCRIPCION MEDICA TRANSPORTE ESPECIAL

Fecha: / /

Apellidoy nombre:

DNI:

Edad:

Diagnostico:

Prestacion:

Indicar destino / prestacion:

Desde:

Hasta:

Dependencia:Si [ |  No [ ]

JUSTIFICACION MEDICA DE LA SOLICITUD DEL TRANSPORTE:

(Justificar la imposibilidad de la persona con discapacidad para movilizarse en transporte publico)

Periodo: desde: / / hasta: / /

Firma del médico tratante: Aclaracion: Sello:




