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DECLARACIÓN DE BENEFICIARIOS
APELLIDO Y NOMBRE DEL TITULAR ……………………………..…..…………………………………………………………….....……...……….

DNI-LE-LC  Nº ……………….……………  DIBPFA/ IAF ……………………………… CATEGORÍA ………....................................…… 
GRADO ………………………….…………… DESTINO ………….…………………………………………………………………….……………….…….
ESTADO CIVIL ……...…..…………………………………… JURISDICCIÓN ………………………………………………………....…………………
DOMICILIO PART………………………………………………………………TEL. PART…………………………………………………..…………..…

TEL. CEL ………………………………………………….……… E - MAIL ……………………………………………………………………………….……

Conste que el asociado cuyos datos personales anteceden, en un todo de acuerdo

Con las condiciones generales y/o especiales del Reglamento Interno del Servicio de

Asistencia Social, que declara conocer y aceptar, designa a los siguientes beneficiarios:
	ORDEN
	APELLIDO Y NOMBRE
	PARENTESCO
	FECHANAC.
	DNI/LC/LE
	TEL. PARTICULAR
	TEL. CEL.
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LUGAR Y FECHA  ……………………………………………………………….

En conformidad de lo expresado firman por
El C.Sb.F.A.A. – Asoc. Mutual:
……………………………………………………………….

        Asociado incorporado
……………………………………………………………….

……………………………………………………………….

