
FORMULARIO
SUBSIDIO POR 25 AÑOS / JUBILACIÓN

Lugar y fecha: ..........................................................................................

DATOS DEL AFILIADO
Apellido/s y Nombre/s: .............................................................................................
Número de Legajo: .................................  Número de A�liado: .................................
Número de D.N.I.: ........................................  
Dirección de e-mail (*): ...........................................................................................
Banco (*): ................................................................................................................
Número de cuenta (*): .............................................................................................
Facultad y/o Unidad Académica: ..............................................................................
Teléfono �jo o móvil: ................................. Teléfono Laboral: ...................................

DATOS LABORALES
Fecha de ingreso a la Universidad: ........./................../.................
Fecha de egreso a la Universidad: ........./................../.................
Antiguedad certi�cada: ............................................

CERTIFICACIÓN DEL DELEGADO
Documentación que se adjunta: ...........................................................................

USO RESERVADO SECRETARÍA DE ACCIÓN SOCIAL

Firma A�liado
..............................................

Firma Delegado
..............................................

 
(*) Campos obligatorios.


