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2027 - ANEXO 3.3 - PRESUPUESTO DE ESTIMULACION TEMPRANA

Fecha: ..... ... locoiiin.
DATOS DEL BENEFICIARIO
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DATOS DEL/LA PRESTADOR/A
Nombre y apellido RazON/SOCial: ..o
N O PP PRI
Teléfono:. ..o E-maili e
Domicilio de la instituCion eduCativa:............o.iuiii
DATOS DE LA PRESTACION
Médulo Integral Simple: ... .Mddulo Integral Intensivo:.........occveeiiiiiiiiiiiee
Periodo: Desde: .........ccoiiiiiiiiiinn. 2027 Hasta: ... 2027
MoNto MENSUAL S
Prestaciones a brindar: (aclarar la cantidad de sesiones semanales)
L e
7R
S ettt
Dias y horarios Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Desde
Hasta

Firma y sello del/prestador

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

DN Firma: oo

* Es obligacién completar todos los campos.



