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ORDENANZA XII - N° 17
(Antes Ordenanza 832/02)

ANEXO [lI
FORMULARIO DE DISCAPACIDAD

Fecha; ......... | |
DATOS PERSONALES

CERTIFICACIONES
Posee Certificado de Discapacidad: SI ...... NO........
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Describa el tipo de diSCAPACIAAU: ........ceeiiiiriiieiiieeeee e

........................................................................... Grado de discapacidad ..............%

Recibe algun tipo de terapia o tratamiento: Sl NO Describa:

Tiene cobertura médica a través de alguna obra social SI NO Cual?.........ccccoveviiencnnen.

Recibe algun tipo de asignacion proveniente del Estado (Subsidio, Pension, Jubilacion u

otros) SI NO
COMPETENCIAS ADQUIRIDAS:

Lee y escribe: SI NO
Conoce Numeracion SI NO
Manejo de PC SI NO
Idiomas SI NO



