PRESUPUESTO PRESTACIONAL

Fechade Emision: A0 ; AA ; 2S

Razon social del prestador: LuisSina &a isSetto

CUIT: 23 383 Fc60U N

Domicilio donde se realiza la prestacion: Huerqo

- i L COITY . .
Correo electrénico de contacto: v isina loaisse H’ﬁ@ﬂ M&I Teléfono: 3425905230

Beneficiario: Ct"ii:' Goihia DNI:

Modalidad prestacional a brindar;__ Maéstra de apoy O

Tipo de jornada a realizar: Categoria:

Periodo: desde: Marzo hasta: Divwembre

Almuerzo: Si - No.

Monto Mensual: AOM I406 . 32

En caso de corresponder:
Dependencia: Si - No.

Matricula anual:

Cantidad de sesiones mensuales: Monto por Sesién: {5 C“ 5\1 54

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

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Séabado
Horario De: : De: 14 De: ' De: 4% De: De:
A A I A A A% A A

a v Aclaracion del -
—_— R, BAISSE
F‘élgslgg £DUC. ESPEClAL




