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. Particip. NO.......oeeeviieee e,
CONGRESO DE LA NACION
DIRECCION DE AYUDA SOCIAL
PARA EL PERSONAL DEL CONGRESO DE LA NACION
SOLICITUD PARA AFILIACION DE NIETO/A
Res. C.A. 016/01
DECLARACION JURADA
CABA. ..o € e de 20...........
Apellido y Nombre del NIiEtO/a. ... ... e e e e
DINI N et CUIL Nttt ee e e nnnae e
Fecha de nacimiento: Dia........... Mes.......ccoiii, ANO......evvviiinns 0 o =
Actade nacimiento N°..........cccceeeeeeiiinnnen TOMO.ccoi i Fecha.......ccooiii e
DOMICIIO: CaAllE....ueeiee et N e Piso............ Depto................
Localidad:........ceeevieieiiiieeeiee e L SRR RRRR
Sufre algun tipo de incapacidad: Si/N0, CAraCteriStiCAS:..........ccoiiiiiiiii it
Estudia: SI/NO. Establecimiento: ... Grado 0 aflo QUE CUISaA.........cccvveiveeeiieeeieeeieeans
(Ofe]gTo ol To] oW (=To [U1 =T gR 11 o LT = (o OO USRRROO
(0L g1} or=To [ o [N TIF=To [ £=To [0 R U PRSPPI
Trabaja: SIUNO. EN: oo Remuneracion mensual............ccccoccvvveieiiiieiee e
Tiene servicios sociales de afiliacion obligatoria: SI/NO..........cocueiiiiiiii e
Datos de los padres del Nieto/a:
Hijo/ade: ... .o CUIL NG e
Hijo/a de:. ... CUIl N

Me comprometo a comunicar cualquier novedad que signifique una variacion de los datos consignados,
haciéndome cargo de todos los gastos que se originen a la DAS en caso de no acordarse la afiliacion solicitada.

Me notifico de lo dispuesto por la RES. C.A. N° 014/04 de la Comision Administradora de la Direccion

de Ayuda Social para el Personal del Congreso de la Nacion:
ARTICULO 2°.- El afiliado titular, una vez que solicite la baja de su nieto/a, no podra solicitar su reafiliacion.

USO INTERNO

MOVI
Firma del afiliado titular
AF2
OMINT ---------------------------------------------------------------
DIG Aclaracioén de la firma
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