DISCAPACIDAD - PRESUPUESTO - INSTITUCIONES

Lugar y fecha de emision:

Razén social del prestador:

Domicilio de atencién:

Localidad / Provincia:

Teléfono: CUIT:
Nombre del beneficiario:
DNI: Afiliado N°:

Modalidad: (Segun mecanismo de Integracién)

Tipo de jornada

Valor del médulo ($)

Dependencia (S/N): $
Plus Patagonico (S/N): $
TOTAL: $
Periodo: Desde Hasta
Cronograma de asistencia:
DIAS Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
HORA
Observaciones:
Firma y sello del profesional Aclaracion




