Instituto Provincial
de Salud de Salta

NOMBRE Y APELLIDO:
LUGAR DONDE SE REALIZA LA PRESTACION:
PROFESIONAL A CARGO:

MES:

PLANILLA DE ASISTENCIA MODULO DE APOYO

DNI:
GRADO/NIVEL
MODALIDAD
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HORARIO DE
SALIDA

FIRMA'Y SELLO DEL
PROFESIONAL

FIRMA DEL TUTOR

OO |IN|O( LB ([WIN|F

[
o

[N
[N

=
N

=
w

=
S

[EY
2]

[EEN
[e)]

=
~N

[EY
o

[EY
o

N
o

SELLO INSTITUCION EDUCATIVA

AUDITORIA IPS

EN CASO QUE PRESTACION SE REALICE FUERA DE LA INSTITUCION EDUCATIVA CONSIGNAR AQUI




