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EL COMITE DE ADMISIONES

RESUELVE:

EN VIRTUD DEL CUMPLIMIENTO A LA LEY 127612009 ~ ART 6. DE LOS BENEFICIARIOS DE CENTROS
VIDA. Y UNA VEZ REVISADO EL DOCUMENTO DE EVALUAGION SOCIOECONOMICA, CUYOS OBJETIVOS
SON IDENTIFICAR Y EVALUAR, LAS CONDICIONES DE: VULNERABILIDAD, AISLAMIENTO O CARENCIA
DE SOPORTE SOCIAL DEL ADULTO MAYOR, EN SU CALIDAD DE POTENCIAL BENEFICIARIO DEL
PROGRAMA CENTRO VIDA Y TENIENDO EN CUENTA EL CONCEPTO DEL PROFESIONAL QUE REALIZO
LA VISITA. EL COMITE DE ADMISIONES EN PLENO, APRUEBA O NO EL INGRESO DEL ADULTO MAYOR.
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