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Presupuesto: Modulo de apoyo a la Integracion escolar (equipo) 2026
Discapacidad

Completar todos los campos del formulario

LUGAY A€ EMISION: w..eievieeceeetee ettt st er et st ss b er e esaas bbb eaesnas et e Fecha: ...ccooeu..e. Y [
Datos del afiliado:

Datos de la Prestaciéon:

Prestacidn / Especialidad: Modulo de apoyo a la Integracion escolar (equipo)

Periodo: Desde: Hasta: Afio: 2026

Cantidad de horas mensuales: Monto Mensual: -
Datos del Prestador:

NOMBIE Y AP ..ttt b e st e b e s bt s et be bt se s s b st et ebe sen et et b ebe sen bt et benenenen
DOIMUCHIO? ettt ettt sttt b st e e b e s et b et ses et b b e ses et e b st s en et e b et ebe es et ees et ehe s ert ser bt enesen et et
TelEfONO: ..ot BT st e s
CUIT N: et s Condicion frente @l IVA ...t

Actividad :

MOdalidad A& INTEIVENCION: ...cvcicieiietiee ettt e et e e e r e s te s te bbb eaeetesea et ase e assbeseasetesssses et et seesessesarsetesesbesssatesananstes
En caso de ser presencial, doOmMICIHIO: ...ttt sttt s et b e s et b e een
Dias Lunes Martes miercoles Jueves Viernes

Horarios

Se encuentra de acuerdo en presentar las facturas dentro de los 60 dias de brindado el servicio: SI NO

Se encuentra de acuerdo en que recomendemos su servicio, brindando su contacto : SI/ NO

Firma, Aclaracion y Sello del Responsable-Directivo de la institucion :

Consentimiento

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al esquema descripto precedente al beneficiario:

DN ettt ettt et sae st e st see seesee e seas N2 DE Beneficiario: ......coeveveerererveseeiierene e erereeee s
Firma Benef. o Representante Aclaracién DNI
Lugar y Fecha de CoNSENTIMIENTO: .....cccciiiieieieiet ettt e e ettt e e e s e s et s b et et e s e s e s easenseneene




