
PRESUPUESTO PRESTACIONAL - INSTITUCIONALES/EDUCATIVAS 

Fecha de Emisión: _____________________________________ 

DATOS DEL/LA BENEFICIARIO/A 

Nombre y Apellido: _______________________________________________DNI N° ___________________________ 

DATOS DEL PRESTADOR 

Razón Social del prestador: _________________________________________________________________________ 

CUIT N°_________________________________________  

Domicilio donde se realiza la prestación: ______________________________________________________________ 

Email: _______________________________________________ Teléfono:(         )______________________________   

Prestación: ______________________________________________________________________________________ 

Modalidad Prestacional a Brindar: ____________________________________________________________________ 

Tipo de jornada a realizar: ____________________________________ Categoría: _____________________________ 

Período:  Desde _____________________ hasta _______________________ año _____________________ 

Almuerzo SI_____ NO_____  

Monto Mensual: _____________________________ 

En caso de corresponder: 

Dependencia SI_____ NO_____ Matrícula Anual: _____________________________ 

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

________________________ 

Firma, Aclaración y Sello 

De la Institución/Prestador 

Lunes 
(Hora) 

Martes 
(Hora) 

Miércoles 
(Hora)  

Jueves 
(Hora) 

Viernes 
(Hora) 
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