
 
ANEXO III  

MODELOS DE PLANILLAS  
  

PRESUPUESTO PRESTACIONAL CENTROS DE REHABILITACION/ ESTIMULACION TEMPRANA 
  
  

Fecha de Emisión:  /  /    
  

   
  

 
  

 
  

   

 

Prestación:  
  

Tipo de jornada a realizar:  
  

Período: desde:  
  

 
 
 
En caso de corresponder   

  
 

   
  
  
  

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA: indicar el horario en cada día de asistencia a la prestación.  
   

Prestacón  Lunes  Martes  Miércoles  Jueves  Viernes  Sábado   
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Firma y Aclaración del Prestador.  
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