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Buenos Aires, ...... 8 ..o de 20 ..

DATOS DEL AFILIADO

Apellido
Nombres
CUIL Fecha de Ingreso al Organismo
Legajo / Fecha de Nacimiento
Oficina/Seccion
Departamento
Domicilio Labora
Partido Localidad
Telefono Laboral Virtual
Correo Laboral

DATOS PERSONALES
Domicilio Particular
Localidad cP
Partido

Correo Particular

GRUPO FAMILIAR Solicito mi inscripcién como afiliada/o a la
AEF.IP.
Apellido y Nombre DNI VINCULO

/(’:') AEFIP CONSTANCIA PROVISORIA DE AFILIACION
S | C

Talon para el agente de afiliacion.

Se deja constancia, que el compafriero/a:

LEGAJO

Fecha

Se encuentra afiliado a esta Asociacionapartirdel dia..../..../..........
Firma y Sello
Tte. Gral. Juan Domingo Per6n 1485 (1037) Tel.:4384-0013/4 - www.agfipcapital.org.ar



