PRESUPUESTO CENTRO DE DiA/ CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO/ HOGAR/
HOGAR CON CENTRO DE DiA/ HOGAR CON CET/ ESTIMULACION TEMPRANA

Sres Ospit (Textiles)
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Teléfono de Contacto:(........ ) e ettt e e eaa e ee e
Prefijo
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Condicion Frente IVA: Monotributista B Responsable Inscripto B Exento D

NOCUIT: oo,

Beneficiario/a: .........ooooiiiiiiii DN L
Modalidad prestacional @ brindar: ...........oouiiiuiiiiiiii e
Categoria: ................. Tipo de jornada a realiza:.........cccvviiiiiiiiiiiiiiiiii e
Periodo desde: ........ccoveiiiiiiiiiiiii Hasta: ..o
Dependencia: SI....... NO.....

Incluye almuerzo: SI...... NO Cantidad de dias:...........

Monto por dia de almuerzo............... Monto mensual:................

Monto Mensual sin dependencia:...................... Monto mensual con Dependencia:..................

Cronograma de asistencia: Indicar el horario en cada asistencia (Excluyente)

Dias / horarios | Lunes Martes Miércoles |Jueves Viernes Sabado

Desde

Hasta

Firma y Sello de la institucién




