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CARGA DE FAMILIA

Solicitud

SENOR PRESIDENTE DE LA CAJA
DE PREVISION Y SEGURO MEDICO
SU DESPACHO

LC/LE/DNL..cooiiiiiiiiieiiiiieeee Nro.CUIT/CUIL......oeviieiiiiiiiiieeeeees , Beneficiario de ....................
.................................... , Matricula.............................. con domicilio real en calle ..............cccceveericnreennnne
....................................... Nro.....ccccceeeeenen. PiSO ..o Depto. ... de la lOcalidad de
............................................. CP:iiivieeee. Teléfono.......ccceeeevieeeeeiieene., solicito el Beneficio
de Carga de Familia POF ..ottt e oottt e e e e e ettt e e e e e e e e abn e et e e e e e e e e annbrneaaaaaean

LC/LE/DNL ...t , Fecha de Nacimiento .........cccoccveiiiiii i,
N (o T U 11 1 | PRI
A todos los efectos de la presente solicitud, constituyo domicilio
especial en calle.........oooiiiiii [N (o T PisO.............. Depto.......cccc..... de
la localidad de........cccccovviviiiieiiiiiie e CP i donde se tendran por vélidas la

totalidad de las notificaciones y/o requerimientos que se formulen.
D CTolodTo] gl (SR =T o - T PR

Sin otro particular, saludo a Ud. con mi mayor consideracion.

Firma, Aclaracién y DNI

CERTIFICO que la firma precedente ha sido suscripta en mi
presencia por el/la :

Firma y Aclaracion del Funcionario Interviniente
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