OSPSIP

SU SEGURIDAD EN SALUD

ANEXOII

PRESUPUESTOPRESTACIONAL

Fecha de Emisién: / /

Razén social del prestador:

CUIT:

Domicilio donde se realiza la prestacion:

Correo electrénico de contacto: Tel.......

Beneficiario: DNI:

PrESTACION .. ittt

Tipo de jornada a realizar:... Categoria

Periodo: desde: hasta:

Almuerzo: Si- No.

Monto Mensual:

En caso de corresponder

Dependencia: Si-No

Matricula anuali......oceeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeens

Cantidaddesesionesmensuales:............coccceeueineccrernnnnne MontoporSesion:..

CRONOGRAMADEASISTENCIA: indicar el horario en cada dia de asistencia a la prestacion.

Prestacion 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/Aclaracién/Sello del Prestador.




