ANEXO Il : ’
MODELOS DE PLANILLAS

PRESUPUESTO PRESTACIONAL

Fecha de Emision: 3o / 2/ 235

Razon social del prestador: O\‘E’l ( N O (dﬂ/\d \'3 M@f C@C\Qj
curr. IENY M LD
Domicilio donde se realiza la prestacion: \f afg-m to (: 3)‘0{){ ? \\‘l ©

Correo electronico de contacto: Wﬂhﬁ)\ IQ:Q@ ‘mm&@uﬁmnu: 3\-{\3‘b 32 bUaja
Beneficiario: 31!&!&1’ M“}{ ( PRken oNE L0 B06L

Modalidad prestacional a brindar: kl ﬁﬁm)

Tipo de jornada a realizar: Categoria:
Periodo: desde: _FQ_D\{(O ?.01‘0 hasta: D\UPW\\QPP 2016

Almuerzo: Si - No.

Monto Mensual: %20\0\6%&0

En caso de corresponder:
Dependencia: Si - No.

Matricula anual:

_. Bl
Cantidad de sesiones mensuales: n_. Monto por Sesion: 3 \b)r‘g} -

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

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horario De: De: l\cﬁ\ De: De: \b W\ De: {O W De:
A: L W A: A\ A Ln A:
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