** Indique cddigo de drea sin el prefijo 0y 15.

* Indique el prefijo 0 y cédigo de drea .
% Campo obligatorio

NOTA: Si posee mds integrantes de! grupo familiar, acomparie con otro formulario FIB. .1,
asentando fos mismos a partir del casillero n° 2 de Datos Familiares y asi sucesivamente.

Hijofa - Concubinola - Cényuge - Hijo/a Incapacitadola - Menor a cargo - Otros

* Parentesco

Experiencia y Solidaridad

ici iliacié A FrFRIA
Solicitud de Afiliacién para oTBrIAD
Monotributista y Personal Domeéstico OBRA SOCIAL PARA LAACTIVIDAD DOCENTE

Departamento de Afiliaciones

La presente planilla reviste cardcter de Declaracién Jurada. N° Transaccién {

[ —

Nombre y Apellido

Tipo de Documento (I Q) DNIQ) ET QLcQ LEQ PAS O N°Doc,[ ] arO L N°[ 1
Fecha de Nacimiento Edad DAﬁos Sexo em. QO Mas. O Nacionalidad  Argentina O ExtranjerdQ)
Estado Civil cA QO o OserO so.O viv.O Fecha de Afiliacidn
Domicilio
Calle N° Piso Dpto. P Localidad
Departamento/ Partido Provincia Tel. Particular*[ 1
Tel. Laboral’{ ] Tel. Mévir [ LEmaiI***
Datos del Empleador
Nombre del Empleador curt| |
Domicilio del Empleador ﬂ[ ]i[ l
Ocupacion
Datos de los Familiares

2
Nombre y Apellido
Tibo de Documento € Q).ON () ETQ) LC Q) LE Q) PASQ). D ife Yo X |
Fecha de Nacimiento Edad DAHOS Sexo Fem.() Mas.(O) Naciondlidad  Argentina(0) Extranjero )
Estado Civil CAQDV.Q SEPQ SOLQ VU.O Parentesco*

3
Nombre y Apellido
T,'po de Documento <! DNI ET LC LE PAS N°Doc. ] areO) L) NO[ 1
Fecha de Nacimiento Edad DAﬁOS Sexo Fem.(O) Mas. O) Nacionalidad  Argentina () Extranjero(C)
Estado Civil A QDV-QSEPQ SOLO U Parentesco*

4
Nombre y Apellido
Tipo de Documento < QDN Q) ET Q) LC QU LEQ) PASQ) N |ar@ar o~ |
Fecha de Nacimiento Edad DAﬁos Sexo Fem. () Mas. O Naciondlidad  Argentina () Extranjero O)
Estado Civil cAQDoVvOSErQ soLQ WO Parentesco*

5
Nombre y Apellido
T,‘po de Documento <! DNI ET LC LE PAS N°Doc. cuTe) UL N° 1
Fecha de Nacimiento Edad mAﬁos Sexo Fem.(0) Mas. O) Naciondlidad _ Argentina Q) Extranjero )

_

Estado Civil CAQ LV QPO SOLO VUO) Parentesco*

Lugar firma del Firma del Afiliado
Contralor en relacién de
Fecha [ de la docum. dependencia

N° de Legajo _{ J_Adarcdén
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