PRESUPUESTO PRESTACIONAL (INSTITUCIONES CATEGORIZADAS)
(Res. 1743/2024- Anexo Ill)

Fecha de Emisién: __ /  /

RAzON SOCIAl eI PreSTtadOr: ...ooeceeeee ettt ettt et bttt etesae et st e et s e as b e b anssanene
CUIT N2: et sttt ev e ere s

Domicilio donde se realiza [a Prestacion: ... et et s e e e b e
Correo electroniCo A CONTACTO: ....ccivieeceeeee et ettt ettt ets e st ee et e st esereaesteseseseassaesessasenssaennnens

TelEfONO: et

BenefiCiario (Apellido y NOMBIE): ......ccueueeceeeierietieeeeeteeteete e e et tet s v eaeeaeeteste st st s ssasessesasssesssetense saensans
DININZ: e e e e
Modalidad Prestacional: ...ttt r b et eebesre et stesre e benaeaees
Tipo de Jornada: .....cccveieeveiveece e
CateZOrIa: e ettt et et

Periodo de atencién-Desde:  / /  Hasta: __/ /

Monto Mensual: S ..ooveeeeveveeeeeeeeae, (Aranceles del Nomenclador de Prestaciones Bdsicas Ley N2 24.901)

Almuerzo: Si— No (tachar lo que no corresponda)

Dependencia: Si - No (tachar lo que no corresponda)

Matricula anual: Si — No (tachar lo que no corresponda. De corresponder indicar valor) $ ...........c.eeeeeeneeeee..

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA
(indicar el horario de cada dia de asistencia- Tachar los dias que no correspondan)

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabados

De:

Horario

Firma y Sello del Prestador



