ANEXO Il
MODELOS DE PLANILLAS

PRESUPUESTO PRESTACIONAL

Fecha de Emision: ke, N2 25

Razon social del prestador: ML\_\A&R{P{ IRENE
cum: 2 = OGSO A

Domicilio donde se realiza la prestacrﬁn l\-\ ESPERA N %tm %

Correo electronico de contacto: \ﬁﬁ[}k}j@%ﬁﬁ@ ‘& foro: W.CL (%%q@'e %

Beneficiario: MOLCENO MALENN  on =0 3 |
Modalidad prestacional a brindar: @ Q%NQA-R&_

Tipo de jornada a realizar: % \M ELE Categoria: _—

Periodo: desde: %&Qﬂlgj hasta: ?lw, o2 -

Almuerzo: Si - No.
Monto Mensual: PBL\ o O%I Zxﬂ v

En caso de corresponder:

Dependencia: Si - No.
Matricula anual: L'\O:} \ 't
Cantidad de sesiones mensuales: % Monto por Sesiﬂn:§3l6 4 53 \ ;?

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA: indicar el horario en cada dia de asistencia a la prestacion.

Dias Lunes | Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horario De: De: De: Q. CO | De: De: 4: OO0 De:
A: A: A: AO.OQ A: A: O OO A

Fi Aclaracion del Prestador.

Mev. frene Bergegne Dr. Edugry
"1c. en Fonoaudiologio r MEDICO
Mot 407/1° F 12 1L ) 8t N° 2653
U.0.M
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