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SOLICITUD DE INCORPORCIÓN
IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE /COMPLETAR CON LETRA IMPRENTA
	
	
	
	

	CEDULA DE IDENTIDAD 
	D/V
	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO


	

	NOMBRES


	
	

	ESTABLECIMIENTO
	DOMICILIO PARTICULAR


	
	

	                                 SISTEMA DE SALUD
	FONO / CELULAR


	
	

	                                 CORREO ELECTRONICO
	TIPO DE CONTRATO


El/la funcionario que suscribe, solicita al Consejo Administrativo de Bienestar, ser incorporado como afiliado (a) al Servicio de Bienestar del Servicio Local de Educación Pública Puerto Cordillera, y declara conocer y aceptar las disposiciones del Reglamento de Bienestar, por lo tanto acepta el descuento de la cuota de incorporación, y el aporte mensual fijado por el Consejo Administrativo de Bienestar y de las demás sumas correspondientes a prestaciones que reciba sujeta a tarifados, como por ejemplo, pago de préstamos e intereses u otros compromisos derivados de las disposiciones reglamentarias.
Asimismo, me comprometo a pagar directamente al Servicio de Bienestar las cuotas u otros descuentos que por cualquier causa y/o circunstancia no se hayan efectuado a través de mis remuneraciones mensuales en forma oportuna. 
CARGAS FAMILIARES ACREDITADAS EN SLEP
Declaro, además, que las cargas reconocidas ante la institución, y debidamente comprobadas en la oficina de Bienestar, son las que continuación se señalan:  
	Nombres y Apellidos
	Cedula de Identidad 
	Relación 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Certifico que los datos declarados son exactos
Fecha recepción Of. de Bienestar _____________     
             ________________________

               Firma y Timbre Of. Personal


                         



           
FIRMA DEL SOLICITANTE
_____________________________________________________________________________________

USO EXCLUSIVO DEL SERVICIO DE BIENESTAR
	Aprobada
	Rechazada 
	Fecha 
	Observaciones 

	
	
	
	


	DESCUENTO
	MESES
	MONTO

	Aporte Afiliado
	
	

	Aporte institucional
	
	


____________________________
JEFE SERVICIO DE BIENESTAR









Fecha �
�
�
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SERVICIO DE SALUD CHILOE

Avda. Blanco N° 324, 2° Piso, Castro

Teléfono (65) 327 601

www.saludchiloe.cl
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