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FECHA:
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SITUACION LABORAL

SITUACION HABITACIONAL:




Ministeri de Salud

SITUACION DE SALUD

Diagnostico medico:

RESENA DEL CASO:

Firma y sello de Trabajadora
Social Interviniente

Institucién:

DIRECCION DE ASISTENCIA DIRECTA POR SITUACIONES ESPECIALES

AV. RIVADAVIA 870 PB— CAPITAL FEDERAL (CP 1002)
TEL: (011) 4121-4683 / 0800-333-2645 lunes a viernes de 08:00 a 14:00 hs
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