ANEXO Il
MODELOS DE PLANILLAS

PRESUPUESTO PRESTACIONAL
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Modalidad prestacional a brindar:

Tipo de jornada a realizar: PNy n trmq Categoria:
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Periodo: desde: hasta:

Almuerzo: Si - No.

Monto Mensual: 9 + @ 7 5_’ 712

En caso de corresponder:
Dependencia: Si - No.

Matricula anual: ? ‘-?!‘3 )}
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Cantidad de sesiones mensuales: Monto por Sesion:

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