
PRESUPUESTO DE TRANSPORTE Y DIAGRAMA DE TRASLADOS
(Debe ser acompañada con la Declaración Jurada de Franquicia F14)

LUGAR DE EMISIÓN

1-2

Domicilio

Razón social o nombre y apellido del prestador

Localidad

FECHA

DETALLE

Viajes por díaDomicilio de destinoDomicilio de partida Km por viaje Valor del Km Importe diario

DATOS DEL BENEFICIARIO

DNI 

Domicilio

Nombre y Apellido

Provincia

Dependencia

Observaciones

Diagnóstico

Monto semanal $ Monto mensual $

Período del traslado    Desde Hasta

Tel./Cel. E-mail

NO SI

F13

NoSi (Adjuntar)FIM



LunesDías Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado

Firma y aclaración del responsable del transporte

2-2

CRONOGRAMA DE TRASLADOS

CONSENTIMIENTO

Observaciones

Apoyos a la dependencia (especificar cuales y sus efectos):

Lugar y fecha de consentimiento

Notificación del beneficiario, responsable y/o figura de apoyo.

Firma:

Aclaración:

DNI:

Vínculo con el beneficiario (si corresponde):

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al esquema de transporte descripto precedentemente, 

y a que                                                                                                                 (nombre y apellido del beneficiario),

DNI Nº                                    sea transportado por                                                                        (nombre y apellido 

del transportista) y                                                                                                                     (nombre y apellido del 

acompañante, si correspondiera por dependencia).      


