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ASOCIACION JUDICIAL BONAERENSE
DIRECCION SERVICIOS SOCIALES

Colle 49 N° 488 - Tel. 423-2632 / 423-3101 - C.PA.: B1900APT - La Plata - E-mail: osociol@aib.org.ar

SOLICITUD DE INCORPORACION DE FAMILIAR
A CARGO DE LOS SERVICIOS SOCIALES

DEPARTAMENTAL, ....ccccccvviinviviirnnene e e SR BE .ouvsssmssuismsesants DE20 ........

SR.
DIRECTOR DE LOS SERVICIOS SOCIALES
DE LAASOCIACION JUDICIAL BONAERENSE

TENGO EL AGRADO DE DIRIGIRMEA UD., CON

NACIDO/AELDIA.................. DE sisnsmsessmammesmpsinissivaamsmmiss 9] =i |- OO———— ‘

SU N° DE AFILIACION AL IOMA ES |:|| | || | | | |J| | |

ASIMISMO Y EN CASO QUE CORRESPONDA

AUTORIZO SE ME EFECTUE LA RETENCION CORRESPONDIENTE A FAMILIARES CON
ADICIONAL (CODIGO 175), UNA VEZ APROBADA SU INCORPORACION.
SIN OTRO PARTICULAR, SALUDAATTE.-

Apellido y Nombre del Titular Firma
(]
N° de IOMA del Titular , LRGN ™
Lugar de Trabajo Departamental
SISTEMAS
Fecha de recepcion: ............/ .......... AR Fecha de alta: ............. Lsecsmsisns Y R Cad. Oper:




