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2027 - ANEXO 4 - PRESUPUESTO MODULO
APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR - MAESTRA DE APOYO

Fecha: ..... [..... [ooiin..
DATOS DEL BENEFICIARIO

APEIIAO Y NOMDIE: ...ttt e et e e e et e e e s anreeeeeaas
NUMETO A CUILL: ..ot e et e et e e e s sna e e e e anneeeee s
DATOS DE LA PRESTACION
Nombre y apellido RazON/SOCIal: .........ouiu i

I U 1 PP

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

Dias y horarios Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

Desde

Hasta

Firma y sello del/prestador/a

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

DN Firma: .o

* Es obligaciéon completar todos los campos.



