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' 3w MUNICIPALIDAD DE LA CIUDAD
(!_} DE SANTA FE DE LA VERA CRUZ ASIGNACIONES
Nt : FAMILIARES
1. SOLICITUD )
A. Datos del Solicitante
Nombre y Apellico.
Codigo N°: . | Reparticién:
Situacién de Revista® 1 1° Func. de Gobiemo 1 4°No Permanente ] 4a. De Gabinefe
{3 2° Docente {1 4b. Personal Contratado
£J 3° Permanente {J 4c. Personal Transitorio
; Tene otro empleo? O sl O NO : Recibe asignacién familiar? s O Ne
B. Datos del Cényuge
Nombre y Apetlido:
& Trabaja? ] sl O NO Lugar de Trabajo:
. Percibe bonificacién por nacimiento? as OwNo ¢ Percibe salario por hijos? st ONG POl e hijos

En ¢aso de no percibir asignaciones familiares adjuntar negativa del ANSES o constancia de no apercibimiento del empleador,

C. Bonificacion Solicitada

[0 Matrimonio 1 MNacimiento 1 Asignacion por hijo O subsidio por familiar a cargo
incapacitaifo
O Conyuge 1 Adopcitn / Recorocimiento O Prenatal IS 1y NSO

D. Documentacién gue se adjunta

{1 Actade Matrimonio O Acta de Reconocimiento [0 Certificado Médico O Otro:
[} Partida de Nacimiento {d Copia Resol. Judiciaf (] Cerlif. Supervivencia

E. Padre o hermano a cargo incapacitado o mayores de 65 afios
{Completar sélo en caso de solicitar Ja asignacién mencionada en este item) ; |

Nombie Completo: . Parenlesco:
Fecha de NaGmiemo: ....... /..o | Domiciio:
Ingresos que percibe Cencepto: Impaorte:

£s obligacion del agente denunciar de inmediato cualquier cambic que modifique la presente declaracion.-

Fecha: .....d
Firma def Solicitante
2. DE LA REPARTICION
Pase a {a Direccidn de Personal para su consideracion.
Fecha: ... J.oid.
Firma del Director
3. DEPARTAMENTO DE SUELDOS
De acuerdo a la soliciiud de pago de asignacion Por ... ———————— incapacitado se realiza fa presente solicitud a
Dpto. Control de la salud para que emita €l informe comespondiente.,
Fecha: ... [ S AR
' Firma del Director
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4, SALUD LABORAL
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Fecha:..vodonf s

Firma

5. DEPARTAMENTO DE SUELDOS

Atento a |z Soficitud presentada por el agente para el pago de 13 @SIgaciin PO ... iren
corresponde / ne corresponde el page de dicha asignacién por encontrarse / no encontrarse encuadrado en la disposicién

vigente.

Fecha de Acontecimienta: ........f....ho Liquida a partirde: ... ... Mes en que se liquida: ......f......

Fecha: ...ccdeieines
. Firma
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