
D AT O S  D E  L O S  B E N E F I C I A R I O S

FECHA DE NACIMIENTO

Nº

Nº AFILIADO SINDICATO DEL SEGUROFECHA ALTA SINDICATO Nº AFILIADO OSSEG

APELLIDO/S NOMBRE/S

DOMICILIO ( CALLE ) NÚMERO PISO DPTO.

CÓDIGO POSTAL

TELÉFONO CONTACTO

LOCALIDAD PROVINCIA

CORREO ELECTRÓNICO

DIA MES AÑO
APELLIDO Y NOMBRE DE LOS MENORES A CARGO

D AT O S  D E L  T I T U L A R  A F I L I A D O

TOTAL A PAGAR  $

SUBSECRETARÍA DE LA MUJER, FAMILIA Y JUVENTUD DEL SINDICATO DEL SEGURO
Carlos Pellegrini 575, Piso 8º - Tel.: 4327-3284 al 89 Int.: 3510, 3117 y 3216 de Lunes a Viernes de 10 a 18 hs.

DOCUMENTO
TIPO NUMERO

MONTO
SUBSIDIO

NIVELEDAD

FECHA ESTIMADA 
PAGO / ACREDITACIÓN

USO INTERNO

FECHA  DE  
RECEPCIÓN

FECHA  DE  
PROCESO

NO COMPLETAR / USO INTERNO / NO COMPLETAR / USO INTERNO

EMPRESAC.U.I.L. DEL AFILIADO
- -

R E Q U I S I T O S

FIRMA Y ACLARACION DE FIRMA DEL AFILIADO

USO EXCLUSIVO DE LA SUB-SECRETARIA DE LA MUJER USO EXCLUSIVO DE SISTEMAS

• Extracto bancario de la cuenta donde conste identificación del titular y CBU.
•    Úl ti mo re ci bo de suel do.
• Pa ra ha cer efec ti vo el pa go del Sub si dio de be rá en tre gar: Cons tan cia original de es co la ri dad con fecha del

año en curso o fotocopia certificada por el empleador. (Sin esta documentación no se dará curso al trámite)

D AT O S  B A N C A R I O S

BANCO: TIPO DE CUENTA: CAJA DE AHORRO  CUENTA CORRIENTE 

Nº DE CUENTA:

CLAVE BANCARIA UNIFORME (CBU):          

AD JUN TO LA DO CU MEN TA CIÓN CO RRES PON DIEN TE Y DE CLA RO BA JO JU RA MEN TO QUE LOS DA TOS QUE AN TE CE DEN SON CO RREC TOS, PRES TAN DO CON FOR MI DAD
AL PA GO DEL SUB SI DIO ME DIAN TE LA ACRE DI TA CIÓN DEL IM POR TE EN MI CUEN TA BAN CA RIA IN DI CA DA PRE CE DEN TE MEN TE, OBRAN DO DI CHA ACRE DI TA CIÓN CO MO
CONS TAN CIA DE FI NI TI VA DE RE CEP CIÓN DEL SUB SI DIO.

-

SECRETARÍA DE LA MUJER, FAMILIA,
JUVENTUD  DERECHOS HUMANOS 

SECRETARIA DE INTERIOR
PARA MAYOR INFORMACIÓN, ACÉRQUESE A SU SECCIONAL Y/O DELEGACIÓN MÁS CERCANA.

F.ADM/53i - 2023 - ROGAMOS CONFECCIONAR LA PRESENTE SOLICITUD CON LETRA DE IMPRENTA CLARA.

AYUDA ESCOLAR 2024 
INTERIOR
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