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	RECIBO POR PRESTACIÓN 

DE SERVICIOS
	PB-07

	Santa Fe,      


	 FORMCHECKBOX 
 PADRE   FORMCHECKBOX 
 MADRE   FORMCHECKBOX 
 TUTOR   FORMCHECKBOX 
 OTRO:                                                                                  

	Nombre y Apellido
	     

	Nº de DNI/LC/LE
	     

	Domicilio
	     
	C.P.
	     
	Localidad
	     

	BENEFICIARIO

	Nombre y Apellido
	     

	Nº de DNI/LC/LE
	     

	Domicilio
	     
	C.P.
	     
	Localidad
	     

	Nº de Certificado de Discapacidad
	     

	INSTITUCIÓN PRESTADORA

	Razón Social
	     

	Prestación
	     

	Responsable de la Institución
	     

	Período /Mes de Prestación
	     

	

	Por medio del presente, quien suscribe, manifiesta su  conformidad por la/s prestación/es recibida/s en la Institución Prestadora y por el plazo antes mencionados. 

	
	
	………………………………

	
	
	Firma y Aclaración

Beneficiario, Padre, Madre, Tutor u Otro


Provincia de Santa Fe








