“Afio de la defensa de la vida, la libertad y la propiedad”

* 1994 - 2024
U — 30 anos —~—
CZ(/[/'/rf»;a’/'(/,/,/ Nreional del Nordeste Dela Consagracié/n Constitucional
o ) ) de la Autonomia y Autarquia
Fnstitute de (Jervicics (Jociales Universitaria en Argentina
AFILIADO/A TITULAR

Solicito incorporacion como afiliado titular

Corrientes/Resistencia.......... de.....ooooil, de.........

Sra. Delegada Rectoral del ISSUNNE
Dra. Rocio Paola Cardozo

S / D:

De mi consideracion:

FTELEFONO:.....ovnieeei e FCELULAR/ES: .. ettt
*CORREQO ELECTRONICO: . ... e,
FESTADO CIVIL o oeeeoeeeeeeeeeee oo oo eeeee et e st ees et es e e et es e sseseseseseeseeeseseseesesesesesseseseeesesseseseeesaseseeeeeenes
*LUGAR DE PRESTACION DE SERVICIOS: .. ... ettt
*DOMICILIO DE PRESTACION DE SERVICIOS: . .. .e ettt
FTELEONO.....ooeeieeieeeee e FINTERNO: ..o e

Se dirige a Ud. a fin de solicitar su afiliacion como TITULAR BENEFICIARIO/A al ISSUNNE.

SI/NO poseo cobertura de obra social (En el caso de poseer, indicar el nombre de la

INSEIEUCTON. ...ttt ettt e st e s b e ese e s be e ae e be b e s beeaeesbesbeebe e besbesbeebeebesbeesteneenrens )



“Afio de la defensa de la vida, la libertad y la propiedad”
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CZ(/[(’/’I'}&J/(/{/(/ Nreional del Nordeste Dela Consagmcié/n Constituci?nal
e ) ) de la Autonomiay Autarquia
Institute de (Dervicies (Jociales Universitaria en Argentina

Autorizo a debitar de mis haberes el 4% de la remuneracion que percibo como agente de la U.N.N.E.
en concepto de aporte al 1.S.S.U.N.N.E., como asi también los importes que pudieren corresponder
en concepto de coseguros por la utilizacion de los servicios que brinda esta institucion.

A fin de acreditar el cumplimiento de los requisitos exigidos en la Resolucion C.S. N° 965/11 y demas
reglamentaciones vigentes, adjunto la siguiente documentacion:

1. Copia certificada, por la autoridad correspondiente, de la Resolucion de designacion con nimero
de Legajo.

2. Fotocopia del D.N.I. (con su original para autenticar).
3. Constancia escrita del N° de CUIL.

4. Constancia, certificada por el Departamento de Personal del Instituto/Facultad, que acredita que
me encuentro en actividad y percibiendo haberes regularmente.

5. Como beneficiario de obra social acompafio constancia que asi lo acreditan:
(Anular este espacio si no se agrega otra documentacion).

Dejo constancia que lo declarado es fiel reflejo de la verdad y que ante la omisién y/o falseamiento
de datos/documentacion, el 1.S.S.U.N.N.E. se reserva el derecho de denegar y/o suspender la
afiliacion solicitada, quedando sujeto a las consecuencias legales que pudiere corresponder.

Estoy en conocimiento que la Asistente Social del ISSUNNE podra verificar la convivencia in situ
sin previo aviso.

Asimismo declaro conocer lo preceptuado en la Ordenanza vigente N° 076/99 ART. 11: “Los
afiliados gozaran efectivamente de los servicios, después de transcurridos tres meses de su alta,
conforme las disposiciones del articulo anterior y se extendera hasta tres meses después de
operada su baja.”

Saludo a Ud. atte.

FIRMA

Los datos solicitados que poseen (*) deberan ser rellenados correctamente

Para completar por personal del 1.S.S.U.N.N.E.

Control6 la documentacion presentada: Fecha: / / . Hora:

FIRMA'Y SELLO



