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Solicitante (s): | PLAN DE REDUCCION DE LA POBREZA EXTREMA E INCLUSION SOCIAL "QUISQUEYA DIGNA" / QUISQUEYA SOMOS TODOS I
. f H
Objeto de Ia| Compra de Raciones Alimenticias i
D;’ﬁ‘f’:ﬂ?i 15. Desarrollo de Jomadas de Inclusién Social del Plan Naciona! de Seguridad Interior l
1
Descripcién! . .
‘Actividad:| 16.1- Treinta (30) Jomadas de Inclusién social en territorios priorizados }
Marcar conuna ( X )
Excepcién: Si( ):(Firma autorizada del Director General) _ _ _ —
Estructur: . " . . Unidad de . - Precio Unitario
No. ftem Pr stica R Epecificaciones del Insumo Medida Cantidad Solicitada Estimad Monto
Solicitud Raciones Alimenticias 5
Jomnadas de inclusién Social y
Seguridad Ciudadana, para el tercer 4,500
trimestre del afio en las siguientes
provincias del pais.
PROVINCIA SANTIAGO,
CIENF| OS, LA YAGUITA DEL
PASTOR, LA OTRA BANDA Y VILLA
GONZALEZ
Desavuno 1,800
. Almuerzo 1,800
1 234101 Refrigerios y (o0 ovincia La ROMANA: ViLLA uD
Almuerzos VERDE =
Desayuno 450
Almuerzo
RN (Y E
C / observaci Las raciones destinadas para las Jomadas de Inclusién Social deben incluir los envases desechables, servilletas y una botella de agua
cada racion.
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No.ftem  [Insumo Requerido Especificaciones del Insumo mﬂ m’“ Ri‘l ‘ é &iﬁé‘;}gl'éi:‘ A% X4 ; l
Depprtamento Adminsoanvoy

REFRIGERIOS Solicitud Raciones Alimenticias Jomadas Inclusion RN
1 Y ALMUERZOS Social y Segurdidad Ciudadana, por el tercer trimestre 4,500 | Segun calendario | Segun calendario
del afio.

Observaciones:
Aprobacién:

Marcar conuna ( X )

Si: ( )No( ) (Indicar razones de no aprobacion en observaciones)

Nombre y Firma
Responsable de Ia Unidad Operatixa de C y Cont
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