ANEXO Ili ‘

MODELOS DE PLANILLAS
PRESUPUESTO PRESTACIONAL

Fechade Emision: 941 / 12 ; 202§

Poren  Comulan

Razoén social del prestador:

CUIT: 23 - 320500438

Domicilio donde se realiza la prestacion: Ao Ovaudn 219
Correo electronico de contacto: tam'uroua'}’t@jmx | Lom Telgfono:  O340M- 15530625

Beneficiario: Jwrae W DNI: 5¢ . 265 . A9/ . )
'

Modalidad prestacional a brindar: MG&B%M‘-

Tipo de jornada a realizar: ﬁwmai : Categoria: ,-

hasta: dwccomAiL 2026

|
Periodo: desde: ____ JtW& 9026

Almuerzo: Si - No.

E‘f,"t?:"l Q30, 24
1 -

Monto Mensual:

En caso de corresponder:
Dependencia: Si - No.

Matricula anual:

Cantidad de sesiones mensuales: 8 !LODHO} Monto por Sesién: ;’% 16353 l 1§

ON A ISTENCIA: indicar el horario en cada dia de asistencia a la prestacion.

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horario De: De: 1500 De: De: t5.¢00 De: '
A: A: 16-.00 A: A: A§-00 . A.
Firma y Aclaracion del Prestador.

CAMILA ROVA
LIC. EN FONOAUDIOLOGIA
MAT. 449/1°
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