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SOLICITUD DE INGRESO   

           
 
1- DATOS PERSONALES 
APELLIDO:..............................................................NOMBRES:...................................................................................................... 
FECHA DE NACIMIENTO: ......../......../.........NACIONALIDAD:............................................. ESTADO CIVIL:.................................. 
DOMICILIO: CALLE: ................................................................................ N°.......................CEL:....................................................  
COD. POST.: ..................... LOCALIDAD: ......................................................... PROVINCIA DE..................................................... 
DNI Nº..........................................................CBU (solo adhesión coseguro):............................................................................... 
E-MAIL:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
2- FUNCIONES DOCENTES: 
 

ESTABLECIMIENTO DOMICILIO LOCALIDAD C.P TELEFONO CARGO TURNO SITUACIÓN 

        

        

        

        

 
3- OTROS DATOS: 
Ingreso a la docencia: ........ / ......... / ............ TITULOS:………………………………………………………………………………………………………… 
....................................................................................................................................................................................................... 
 
4- FAMILIARES A EXCLUSIVO CARGO DEL AFILIADO: 
 
APELLIDO Y NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO PARENTEZO DNI SEXO ESTADO CIVIL 

      

      

      

      

 
5- AUTORIZACION DE DESCUENTO 
Con la aceptación de la presente, autorizo se proceda al descuento sobre mis haberes en forma automática de la cuota 
sindical determinada por asamblea y establecida por Ley. 
  

Autorizo el descuento del COSEGURO SOCIAL (código 1251)      NO               SI          
 
                                  
……………………………………………………………………………… 

FIRMA DEL AFILIADO 
 
 

A los……...................días del mes de…………………............. de 20............ 

 
Nº afiliado  


