RA.F 93.05.009

Solicitud de Ingreso
PRESENTACION

Por el presente documento, solicito ingresar a la Asociacion de Funcionarios de la Salud de la Corporacién Municipal
de Educacion, Salud y Atencién de Menores de Puente Alto, en mi calidad de Trabajador de dicha entidad.

Articulo 25 de nuestro Estatuto, donde se establecen las disposiciones relativas al pago de
cuotas y reincorporaciones de socios.

Dicho articulo contempla lo siguiente:

e (Cada socio debe realizar el pago de una cuota mensual equivalente al 1% del
monto que resulte de sumar el sueldo base minimo comunal mas la asignacion
por atencion primaria.

e Al momento de la incorporacion, se establece el pago de una cuota unica
equivalente al 2% del mismo monto indicado.

e En caso de una segunda reincorporacion, la cuota correspondiente sera del 5% de
dicho monto.

Este articulo establece de forma expresa tanto el descuento mensual que se aplica a cada
funcionario asociado como también las condiciones para las reincorporaciones.
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IDENTIFICACION:

NOMBRE COMPLETO
DOMICILIO
FECHA DE NACIMIENTO EDAD
CORREO
TELEFONO (CELULAR) ELECTRONICO
CEDULA DE IDENTIDAD
ESTAMENTO NIVEL GRADO
ESTABLECIMIENTO
FECHA DE INSCRIPCION FIRMA DEL SOLICITANTE

1. RECEPCION

NOMBRE DEL DIRIGENTE QUE
RECIBE

FECHA DE RECEPCION

e FIRMA

Este formulario debe ser llenado (con letra clara y legible) escaneado o fotografiado y enviado a
asociacionfs@gmail.com, con el asunto: SOLICITUD DE INGRESO.
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