ANEXO Ili

MODELOS DE PLANILLAS

PRESUPUESTO PRESTACIONAL

v

Fecha de Emision:

Razon social del prestador:

AL, 2§

MAG O &uq Qe %Q)ULOJM

CUIT: Q :}%CD?)?)C, 4 (-‘[ 20

’
Domicilio donde se realiza la prestacién: UOH - 5g,gj‘ o =

Correo electrénico de cuntactn (SJ

Beneficiario: L U 0\

)

900

DNI:

Teléfono: O 3 L“

153 RY C 134

S48 S 1%

Modalidad prestaclnnal g hnndar Pﬁ‘U/ftf QQAQLD d& Q:P( 2!,% @”) \ QQ Q_QQ ) (PMA Q,U Q_DQ_)\

Tipo de jornada a realizar:

Periodo: desde:

TOLXOXN S 0026

Categoria:

asta:_ O 10U DRy AOLGC

Almuerzo: Si - No.

Monto Mensual:

En caso de corresponder:

Dependencia: Si

Matricula anual:

Cantidad de sesiones mensuales:

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA: indicar el

631015,

- No.

)8
Monto por Sesién: A é "7'_5 5__

horario en cada dia de asistencia a la prestacion.

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horario De: De:jy 45 | De: De: De: De:
A: A: 4s.%0 A: A A: A:
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