ANEXO il
MODELOS DE PLANILLAS

PRESUPUESTO PRESTACIONAL CENTROS DE REHABILITACION/ ESTIMULACION TEMPRANA

Fecha de Emision: / /

Razon social del prestador: ... ... s

PrEStaCION: .. e

Tipode jornada arealizar:_..............oeiiiiiiiiiii e e Categoria........cocovvveviiiiiiii e,

Monto Mensual: ............oooiii i

En caso de corresponder

Cantidad de sesiones mensuales: ................c.coeeveiiiiiiiiinnnn, Monto por Sesion: ............cooiiiiiiii

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

Prestacén Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
De: De: De: De: De: De:
A: A: A: A: A: A:
De: De: De: De: De: De:
A: A: A: A: A: A:
De: De: De: De: De: De:
A: A: A: A: A: A:
De: De: De: De: De: De:
A: A: A: A: A: A:
De: De: De: De: De: De:
A: A: A: A: A: A:

Firma y Aclaracion del Prestador.
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