OBRA SOCIAL CERAMISTA 
Doblas 629- 4921-0906
discapacidad@osce.com
Nombre y Apellido :…………………………………………………………………………………………………………………………
DNI:…………………………………………………Edad :………………Afiliado/a Nro :……………………………………………
Diagnostico :……………………………………………………………………………………………………………………………………

Solicito  Escuela Especial /formación laboral  
                Centro Educativo Terapeutico	Dependencia 
                Centro de dia                                                                        Dependencia      

                 Jornada : Simple    
                                   Doble 

Desde …………………………………………………2025 Hasta………………………………………….2025


Firma y sello profesional  …………………………………………… …….     Fecha…………………………………..

