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Apellido y Nombre: ...............................................................................................................................

Categoría: .............................................................. Fecha de Alta: .......... / .......... / .......... Lugar de

Prestación de Servicios: .................................................................................. Código Area: .......................

Cargo o Función: ............................................................... Fecha de Nacimiento: ......... / ......... / ........

Nacionalidad: ........................................................ L.E. - L.C. - C.I. - D.N.I. Nº: ...................................

Domicilio: ................................................................................................................................................

Localidad: ..................................... Telefono: .......................................... Código Postal: ......................

Seguros de Vida a Descontar

OBLIGATORIO OPTATIVOS
Colectivo Obligatorio

SI     -     NO
Colectivo

SI    -    NO
Colectivo Cónyuge

SI    -    NO
Familiar

SI    -    NO

Abonar

UNIVERSITARIO

25 %

SI       NO

15 %

SI       NO

10 %

SI       NO

SECUNDARIO

17,5 %

SI       NO

10 %

SI       NO

7,5 %

SI       NO

A PARTIR DE

Antigüedad

A PARTIR DETOTAL DE AÑOS ESTATALES

Intervinieron

OBSERVACIONES

.................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

NOVEDADES

Apellido y Nombre: .............................................................................................................. Fe-

cha de carga: .......... / .......... / ..........

Firma ..........................................................................

Provincia de Tierra del Fuego, Antártida
e Islas del Atlántico Sur

República Argentina
Subsecretaría de Recursos Humanos

Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serán Argentinas


