(2 AEFIP

CAPITAL Buenos Aires, ............ 8 ..o de 20..
Legajo Fecha de Nacimiento
Apellido
Nombres

Domicilio Particular

Localidad CP
Partido

Lugar de Trabajo

Domicilio Laboral

Partido Localidad

Teléfono Laboral Celular

Correo Electrénico

GRUPQ FAMILIAR PRIMARIO

Apellido y Nombre DNI Vinculo Fecha de Nacimiento

ADHERENTES

Apellido y Nombre DNI Vinculo Fecha de Nacimiento

Por la presente me adhiero al seguro de sepelio de la AEFIP CAPITAL, y doy fe que los datos presentados son correctos.
Contacto: asuntossociales@aefipcapital.org.ar

Firmay Sello de AEFIP Firma del Afiliado
Tte. Gral. Juan Domingo Per6n 1485
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