
 
 

 

 

G O B I E R N O  D E  L A  C I U D A D  D E  B U E N O S  A I R E S  

CONSEJO DE LOS DERECHOS DE NIÑAS NIÑOS Y ADOLESCENTES 

P r o g r a m a  A b r a za r  –  R e f e r e n t e s  A f e c t i v o s  

Firma: 

Nombre y Apellido: 

Fecha 
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O f r e c i m i e n t o  d e  D i s p o n i b i l i d a d  V i n c u l a r  
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Disponibilidad etaria  

Desde  

Hasta  

Flexibilidad  

Género  

Indistinto  

Femenino  

Masculino  

Disponibilidad geográfica  

Ciudad de Buenos Aires  

Zona Norte – Pcia. de Buenos Aires  

Zona Sur – Pcia.  de Buenos Aires  

Zona Oeste – Pcia.  de Buenos Aires  

Discapacidad  

Si  

No  

Enfermedad Crónica  

Sí  

No  

Grupo de hermanos  

Hasta dos hermanos  

Hasta tres hermanos  

Hasta cuatro hermanos  

Más de cinco hermanos  

Observaciones 

 

 

Vinculaciones simultáneas  

Sí  

No  

Disponibilidad horaria  

Horas por semana  

Días por semana  

Propuesta de Actividades 

 

 

 

 


