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CONGRESO DE LA NACION
DIRECCION DE AYUDA SOCIAL
PARA EL PERSONAL DEL CONGRESO DE LA NACION
SOLICITUD PARA AFILIACION DE CONVIVIENTE.
Declaracion jurada
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Fecha de nacimiento: Dia.................. Mes.......cooiiiiiin ARO:......vvvirienne, Lugar:... ..o,
DomICIlIO: Calle: ... NO e, Piso: ....... Depto.: ............
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Posee Obra Social de caracter obligatorio: SI/NO (Tachar lo que no corresponda)..............cccceevveiiiiincinnenn.n.
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Para ser llenado en caso de solicitarse la afiliacion de conviviente varén

Actividad en relacion de dependencia:

Entidad en qUE PreSta SEIVICIOS: ......uviiiiiie ittt
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Actividad de caracter autbnomo:
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Declaro bajo juramento que los datos consignados son correctos y que se ajustan estrictamente a la verdad, manifiesto
conocer las penalidades que la Ley N2 15.414 establece para aquellos casos en los que se empleare dolo para la

obtencién de algun beneficio social. Sin perjuicio de las responsabilidades civiles y/o penales

a que hubiere lugar enla

oportunidad que se estime conveniente, y sin previo aviso, la D.A.S. podra arbitrar las medidas que estime conducentes

para verificar la veracidad de los datos consignados.
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