Fecha de Emision: C‘t :'41’ /

Razén social del prestador: ﬂfv\,%d-’\'\k m QFDQLLQJQ

CUIT: <}(' )\RMTAM Q,
Domicilio donde se realiza la prestacion: __X\) . mmﬂ’o 3130 - XN QOJTO ( STA FE—")

Correo electronico de contacto: oo @Néfxnu 03484 - {syofand
Beneficiario: _CHPORD QR AT 5e.014. 69>

Modalidad prestacional a brindar;__| S OPODA 6Og A PRSTENU A P0U DU AL
Tipo de jornada a realizar: __ A< e A Categoria:

Periodo: desde: __ YOO ORO \%M@ hasta: Pl oMM NS \?@Mo

Almuerzo: Si - No.
Monto Mensual: 1 0 l.oux LB..?-

En caso de corresponder:
Dependencia: Si - No.

Matricula anual:

Cantidad de sesiones mensuales: '”« LD Dtc,)__ Monto por Sesion: ‘}( I'F :('53

RONO E - indicar el horario en cada dia de asistencia a la prestacion.
Dias Lunes T Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horario De: De: {{".00 De: De: !C[;ocn De: [q-_{)a De:
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