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ANEXO III

PRESUPUESTO DE TRATAMIENTOS

NOMBRE DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD:

CENTRO DE ASISTENCIA: C.LF.

DOMICILIO: LOCALIDAD: TELEFONO:

PROFESIONALES QUE IMPARTEN LOS TRATAMIENTOS: ( Cuando se trate de trabajadores autonomos)

NOMBRE Y APELLIDOS D.N.L TITULACION N.° Af. R.E. Autébnomo /
N° colegiado
DOMICILIO: LOCALIDAD: TELEFONO:

MES DE INICIO DEL TRATAMIENTO/S :

TRATAMIENTOS: Horas/Dia Dias/mes Meses /Afio Euros/Mes

FISIOTERAPIA .........ccccoooiiiiiiiiie,

ASISTE LOS MESES DE  JULIO S1 ] NO[] AGOSTO SI[] NO [

PSICOMOTRICIDAD .........ccccoevvenennne.

ASISTE LOS MESES DE  JULIO SI [ NO[] AGOSTO SI[] No []

TERAPIA DE LENGUAJE............cuuuueuee.

ASISTE LOS MESES DE  JULIO S1 ] NO[] AGOSTO SI[] NO [

T. PSICOTERAPEUTICO ...

ASISTE LOS MESES DE  JULIO SI [ NO[] AGOSTO SI[] No []

a de de20

CENTROS: El Director, El Profesional,

Consejeria Politica Social, Mujer e Inmigracién



