\&) APross | » FICHA AFILIATORIA

D.N.L 1
Pasaporte 2
Otros 3 L [ I T S B [ N AR
1. Tipo de Documento 2. N°de Doc. de Identidad 3. Apellido y Nombre 4. Fecha de
Nacimiento
5. Sexo: Permanente o Titular Concejal no Remunerado
) Interino Concejal Remunerado
Masculino (1) Suplente Jubilados
Femenino (2) Contratado Pensionados ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
6. Situacion de Revista Cargo Politico 7. Lugar de Trabajo
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | [ | | | | | | | | | | | |
Domicilio Afiliado (calle, numero y barrio)
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Localidad Teléfono Celular Correo Electréonico
| | | | | | | [ | | | | | Estado Civil: Soltero Divorciado
Provincia Departamento Cf‘asado Separado
Viudo

Declaro bajo juramento que los datos e informacién precedentes son totalmente exactos y veraces sometiéndose a su verificacion y haciéndome responsable de toda informalidad que
pudiera dar lugar a transgresiones al régimen legal (Art. N° 293 del Cédigo Penal) y reglamentacion especificada del Apross las que declaro conocer.

Grupo Familiar a cargo (Apellidos y Nombres) Parentesco Fecha de Nacimiento Documento de Identidad Sexo
Fecha Mes Afo Tipo Numero M F

Observaciones desde hasta

SI REVISTE COMO CONTRATADO, SUPLENTE O INTERINO, CONSIGUE EL INICIO Y TERMINO DEL PERIODO (QUE DEBERA SER CONTINUO Y MAYOR A 90 DIAS).

Lugary fecha Firma del Afiliado Titular Sello Reparticion Firma y Sello del Certificante

IMPORTANTE: El certificante debera verificar la autenticidad y correccidon de los datos con la documentacidn respectiva, asumiendo plena responsabilidad

Sede Central Centro de atencion al afiliado: 0800 888 2776
Marcelo T. de Alvear 758. Horario de atencion: E-mail: comunicaciones.apross@cba.gov.ar
Be Guemes - Cérdoba. de 08:00 a 20:00 hs. www.apross.gov.ar



