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AGENTE DE CUENTA N°

SOLICITUD de Afiliacion y reafiliacion

San Juan, ...... 0 de ooviiinnnnn
Sefior
Director de D.A.M.S.U.-SAN JUAN
S / D

De acuerdo a las disposiciones reglamentarias en vigencia, solicito a Ud.
la afiliacién / reafiliacién a esa Direccion de Asistencia Médica Social Universitaria — D.A.M.S.U.-SAN JUAN, a
cuyo efecto se aportan los datos exigidos.

TITULAR: Apellidos y nombres completos:
Fecha de nacimiento: Tipo y N° Doc. Id.:
Estado Civil:
Domicilio:
Tel.:
Familiares: (Unicamente cuando se hallen a cargo del titular)
Parentesco NOMBRE COMPLETO Fecha de Nacimiento Tipo y N° Doc. Id.
Conyuge
Hijos:
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Firma del Solicitante

Certificacion de la Universidad Nacional de San Juan:

Nombre y Apellido del agente:

Dependencia: Antigliedad:

Titularidad: (efectivo, interino o contratado) Fecha vto.:

Resolucion N°:

Firma del Certificante

Resolucién del Director:

VISTA: la solicitud precedente y la documentacion presentada a sus efectos, como asi mismo la certificacion de la

U.N.S.J., acuérdase la afiliacion / reafiliacion del solicitante
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San Juan, de de

AG_01




