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Fecha  ... /... / ...........
SOLICITUD DE AFILIACIÓN

	Nombre Completo
	:
	

	
	
	

	C. I.  o R. U. N.
	:
	

	
	
	

	Fecha de Nacimiento
	:
	

	
	
	

	Profesión
	:
	

	
	
	

	Universidad
	:
	

	
	
	

	Cargo
	:
	

	
	
	

	Sede o Zonal
	:
	

	
	
	

	Domicilio Particular
	:
	

	
	
	

	Mail

:


	:
	


Autorizo a descontar de mi planilla de sueldo en el mes de ................................lo siguiente:
· Descuento por una sola vez la Cuota de Incorporación la suma de  $ 2.050.- (dos mil Cincuenta pesos)

· Descuento mensual el valor de $2.050.  -(dos mil Cincuenta pesos).

-----------------------------------------

Firma

(Escribir por vía computador o letra imprenta)
ALVARES 662 - FONO : 32 -2262169  - VIÑA DEL MAR       

Claudio.pizarro@ist.cl; eliana.aillapan@ist.cl; veronica.toro@ist.cl

_959776110.unknown

