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TRASLADOS
PARTIDA DESTINO VIAJES/DIA KM/VIAJE | IMP($)/KM | IMP($) DIARIO

Cronograma de traslados: (marcar con una cruz los dias de traslados)

DIAS Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sabado
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Firma Responsable de Institucion: ..................cococeeieenee. Aclaracion: ...
CONSENTIMIENTO

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto procedentemente
Al BENE I CIANIO: ..o e
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Firma Beneficiario 0 Representante: ...........ccovviiiiiiii i i, DNI Firmante:

Lugar y Fecha de Consentimiento






