PRESUPUESTO PRESTACIONAL MODULO DE

APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR (EQUIPO)

Fecha: / /
Asociado (Apellidoy nombre completo):
Tipo y N.° de Documento: ( )
Prestacién (seglin mecanismo integracion):
Periodo solicitado: /20 hasta /20
Cantidad de horas semanales: Monto mensual: S
Observaciones:
Institucién educativa en la que se brindaré la prestacion:
Domicilio:
Localidad: Provincia:
Prestador (Razén social):
Domicilio:
Localidad: Provincia:
Teléfono: E-mail:
N.°deC.U.L.T. Condicién frente al .V.A.:
CRONOGRAMA DE ASISTENCIA: (Completar los dias y el horario que correspondan)
DIAS LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
De De De: De De
HORARIO A A A A A

Firma, Aclaraciény Sello del prestador

Modulo de apoyo a la integracion escolar 4



