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Subzecretania de Gestidn de Servicios Asistenciales
Servicio Nacional de Rehabilitacién

SOLICITUD DE INSCRIPCION EN EL REGISTRO
NACIONAL DE PRESTADORES
SERVICIOS DE ATENCION
DATOS CON CARACTER DE DECLARACION JURADA

CATEGORIZACION[ | RECATEGORIZACION *[ | MODIFICACION DE CUPO [ ]

(*) EN CASO DE SOLICITAR RECATEGORIZACION DEBERA INDICAR :

AUTORIDAD QUE LO CATEGORIZO

FECHA DE CATEGORIZACION
PRESTACION CATEGORIZADA

CATEGORIZACION OTORGADA

RAZON SOCIAL:

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO:

DOMICILIO LEGAL:

LOCALIDAD: PROVINCIA:

CODIGO POSTAL: TELEFONO:

E-MAIL:

REPRESENTANTE LEGAL:

DIRECTOR RESPONSABLE:

CANTIDAD DE ESTABLECIMIENTOS:

DATOS DE LA SEDE O ESTABLECIMIENTO

DOMICILIO:

LOCALIDAD: PROVINCIA:

CODIGO POSTAL: TELEFONO:

RESPONSABLE:

DIRECTOR:

CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO

|:| CENTRO DE DiA
|

DIRECTOR:




ESTIMULACION TEMPRANA
DIRECTOR:

PRESTACIONES EDUCATIVAS: EDUCACION INICIAL
DIRECTOR:

PRESTACIONES EDUCATIVAS: EDUCACION GENERAL BASICA
DIRECTOR:

PRESTACIONES EDUCATIVAS: APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR
DIRECTOR:

PRESTACIONES EDUCATIVAS: FORMACION LABORAL Y/O REHABILITACION PROFESIONAL
DIRECTOR:

HOGAR
DIRECTOR:

HOGAR CON CENTRO DE DiA
DIRECTOR:

HOGAR CON CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO
DIRECTOR:

HOGAR CON EDUCACION INICIAL
DIRECTOR:

HOGAR CON EDUCACION GENERAL BASICA
DIRECTOR:

HOGAR CON FORMACION LABORAL
DIRECTOR:

RESIDENCIA
DIRECTOR:

bbb doibd

JORNADA SIMPLE |:| JORNADA DOBLE D JORNADA REDUCIDA |:|

PEQUENO HOGAR
DIRECTOR:

INDICAR SI HA TENIDO CATEGORIZACION PREVIA (PRESTACION Y CATEGORIA):

MODALIDADES SOLICITADAS

ALOJAMIENTO LUNES A VIERNES |:| ALOJAMIENTO PERMANENTE |:|

FECHA FIRMA ACLARACION DE FIRMA



