- OSDEPYM

= TE ESTAMOS CUIDANDO

MODELO DE PLANILLAS DE ASISTENCIA - ANEXO IX

PLANILLA DE RECORRIDO PARA LA PRESTACION DE :

NOMBRE Y APELLIDO:

O.SOCIAL : Nro:
APELLIDO Y NOMBRE DEL TRANSPORTISTA:
, DE:
DIRECCION
HASTA:
MES Y ANO:
FECHA Y DIA HORARIO HORARIO FIRMA FIRMA
C IDA REGRESO TRANSPORTISTA BENEFICIARIO

OSDEPYM - Florida 1 6 to. Piso de Lunes a Viernes 2.00 a 18.00 hs. Tel: 5288-5600
discapacidad@osdepym.com.ar
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