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FORMULARIO DE SOLICITUD:

CONTRIBUCION POR MATERNIDAD EN CASO DE EMBARAZO

T

Complete el formulario y adjunte documentacién (adjuntando el correspondiente
certificado médico o testimonio de la partida de nacimiento de su hijo).

Fecha de solicitud:

Apellido/s y Nombre/s de la solicitante:

N° Matricula C.A.M:

Domicilio:

Correo electronico:

e

Teléfono de contacto:

RS

Datos Bancarios (CBU, Alias, Banco, Cuenta):

Y

T

Firma de la Solicitante Aclaracioén

A completar por el COLEGIO (en funcién de lo resuelto por el Consejo Directivo)

R

Forma de pago:

Especificaciones particulares:

Fecha desde la que se produce el pago: .

Firma y sello autoridad
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