PRESUPUESTO PRESTACIONES INSTITUCIONALES

Lugar de emision: Fecha:
Nombre y Apellido del/la afiliado/a: DNI:
Datos de la Prestacion Modalidad prestacional a brindar:
Jornada simple: Jornada doble: Categoria A: B: C
Alimentacién Sl: NO: Dependencia Sl NO:
Monto mensual: $
Periodo: Desde: Hasta: Afio:
Datos del /la Prestador/a
Nombre y apellido / Razén social
CUIT:
Teléfono: E-mail:
Domicilio de la institucién educativa:
Dlas-y Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
horarios
Desde
Hasta

Firmay sello del/ prestador/a

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto

precedentemente al beneficiario:

Firma beneficiario o representante: DNI:

Aclaracién:
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