Sindicato Médico

Asociacion de Médicos de la Republica Argentina
Avda. Independencia 1253 6° B . C1099AAM . C.A.B.A. . Buenos Aires .
Web: www.sindicatomedico.org.ar . E- mail: infoamra@sindicatomedico.org.ar

"Donde haya un médico trabajando, estara nuestro sindicato” Personeria Gremial N° 1585
SOLICITUD DE AFILIACION AL SINDICATO MEDICO
AFILIADONO...................... (Ley 23551)

ATENCION: COMPLETAR EN LETRA IMPRENTA MAYUSCULA -LEGIBLE- TODOS LOS ESPACIOS, SIN DEJAR BLANCOS

DATOS PERSONALES

APEllidO Y NOMDBIES.......oiieeie it e st e MN. et MP.ettreee et
TiPO Y N2 de DOCUMENTO......cueuerieeieiie sttt eieiee ettt eesaea e s e e N CUIL ettt sttt st s b e es e st sen e s s
Nacionalidad.......ccceeceevveevveveerieceeennne Fecha de Nacimiento......... YT A Lugar de Nacimiento.......ccceuereeeveveveeeeincne e e
DoMICilio PartiCular.......c.uoeeeeeeeeeeeieiree et esvae e Piso......... Dpto....... Localidad.......cceoevveviveereecirennane CPueeee
Partido o Departamento.......cccoveeeeceecevceieineeneee e ProvinCia....cccoceveeeeeeeseveiseevecseeeeens L= PO O] PO
Estado Civil....cccouvereverererecs Bl e s e s e s e st r e st s
Graduado en 1a Universidad de........cc i e e e ProVinGia......ccoocevmveernerenecreeeecee e
Fecha de Graduacion.......... Y RT— YR Especialidad.......ceeeeveeererereireeeeereee e Residente SI/NO Vcto. Residencia...........

DATOS DE LA FAMILIA

CONYUEE O Pareja....cceecreeeeereereeeeerenesessvnaenns Sexo: M/ F F. Nacimiento.......... . YA DNttt e
HIJO @ te ettt e et ben e Sexo: M /F F. Nacimiento......... YA Y DNttt et eree e s e
HIJO/ @ vttt v et r s s e Sexo:M /F F. Nacimiento......... A Y (5] SO

(en caso de tener mas hijos, por favor aclarar sus datos al dorso, gracias)

INSTITUCIONES DONDE PRESTA SERVICIOS

Municipal:(nombre completo del @StabIECIMIENTO)....ccccurieeeiieesetieieesstieieerteeesstieeeesaeeeesssaeesstessseessnsaeesssseeeas seennseeseesnnseeesssseensnsesesennsees
D Yo g a1 o1 [To TR TP TR Fecha de Ingreso: ........... YA [
Partido 0 Depto.: ..cccvvivveecieeceee e PCia. ooreceeeeee e CPuiiecees Tel: (v
Relacién de dependencia: Si / No (contratado/interino) N°de LEGAJO: oo
Provincial:(nombre completo del @StablECIMIENTO)......cccvuvrriiiii it ee e eeirre et e ee et ar e eeeeetbeaeeesseesbae b beasseteeeeessess sessenssasbesesreseesnensnses
DOMUICHION 1ttt ettt ettt e e et eeeea et e s st eesaetaeeesaaateeseesaaeessrnee aeraeeesnaeeesnneeas Fecha de Ingreso: ........... A Lo,
Partido 0 Depto.: ..ccccouveeeeieeeieee e PCia i CPueeen, Tel: (o)
Relacion de dependencia: Si / No (contratado/interino) [N Do LN I L €YV [
Nacional:(nombre completo del @StabIECIMIENTO)......cciuiieeeiiieciitiieee st eeeertteeeseeeesetaeeeetbeaeeesaeaestbsaeaasssesess sessnsaeassssesessnsaessesssssennssneeann
[T 301111 [T TR Fecha de Ingreso: ........... Y Y A
Partido 0 Depto.: ..ccccovieeeeeiieee e Pcia.: v, CPuieeeen, Tel: (....... ) SRR
Relacion de dependencia: Si / No (contratado/interino) N°de LEGAJO: ..ot
Privado:(nombre completo del @Stabl@CIMIENTO).......cciueeiiiiieeeeceeieciteeeestteeeeteeeeetateeeeaeaeaestbeeeeasaeasssbesaeensaesasssssesnsaeaesssnssasessnn s sssnenann
B To] 301111 [ To TS Fecha de Ingreso: ........... Y [
Partido 0 Depto.: ...cccoueeeiieee et Pcia.: oo CPuieeee, Tel (o) e
Relacion de dependencia: Si / No (contratado/interino) N°de LEGAJO: ..o

El solicitante aclara conocer el Estatuto de la Entidad comprometiéndose a respetar y hacer respetar el mismo, asi como las disposiciones y/o
resoluciones dictadas por los 6rganos de la Asociacién y autoriza que se efectle el descuento de la cuota sindical correspondiente.

O o | < S o < TS TTRR
Firma, Aclaracion y SELLO


http://www.sindicatomedico.org.ar/

