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SOLICITUD DE AFILIACION












Socio Nº...........




Datos del recibo y adjuntar fotocopia.-



Distrito/Repart.:.....................................................



Lugar de  Pago:....................................................




Cargo/Nivel:..........................................................




Situac./Función:....................................................




Ficha Municipal:....................................................




Chapa:..................................................................


                                 
DATOS PERSONALES

Apellido y Nombres:.................................................................................................................

Nacionalidad:.......................................D.N.I...............................C.I........................................
Lugar y Fecha de Nacimiento:....................................................Estado Civil:.........................
Domicilio:......................................................................Cod.Post.:...............Tel:......................

E mail:…………………………………………………………………………………………………..

DATOS PROFESIONALES

Titulo de Grado:............................................................Exp.por:............................Año.............
Titulo de postgrado:......................................................Exp.por:...........................Año..............
Matrícula Profesional Nº:..............................................Exp.por:....................Fecha..../..../.......

DATOS LABORALES

1) En M.C.B.A. Nombre de la Institución:...................................................................................     Domicilio:.................................................................................................Tel:.........................

    Cargo que desempeña:...........................................................Fecha de ingreso:...................
2) Nombre de la Institución:.........................................................................................................

Domicilio:...................................................................................................Tel:.......................
Cargo que desempeña:...........................................................Fecha de ingreso:..................
Por la presente manifiesto estar de acuerdo con el Estatuto Social y autorizo a la Federación de Profesionales Municipales de  la Ciudad de Buenos Aires a efectuar el descuento del porcentaje que correspondiese en concepto de cuota societaria a través del código 738 de mi recibo de haberes. 

Fecha......./....../........



............................................









Firma y Sello

Av. Callao 384 Piso 4º Dpto 10  (C.P.1022) Ciudad Autónoma de Buenos Aires

Tel-Fax: 4375-0588  E mail: apssgcba@yahoo.com.ar
ASOCIACIÓN DE PROFESIONALES DE SERVICIO SOCIAL DEL GOBIERNO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES


Personería Jurídica 8939   Inscripción Gremial 1974





























