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                CÍRCULO DE SUBOFICIALES

          DE LA FUERZA AÉREA ARGENTINA

                     ASOCIACIÓN MUTUAL

                         MATRÍCULA CF 2160

                      

SOLICITUD DE ASISTENCIA POR DISCAPACIDAD DE HIJO/A SOLTERO/A
APELLIDO Y NOMBRE DEL TITULAR …….…………………………………………..…..………....……...……….
DNI-LE-LC Nº ……………….……………  DESTINO …………………………….…………………………….…….
CATEGORÍA ………........................…… GRADO ………………………… DIBPFA/IAF …..…...…..……………
DOMICILIO …………………………………………………….... TEL. PART…………..…………………………..…
TEL. CEL…………………………………… E – MAIL ……………………………..…………………………….……

JURISDICCIÓN …………………………………………………………………………………….…….......................
DATOS DEL HIJO/A
APELLIDO Y NOMBRE ………………..…….…………………………………………..…..EDAD ....……...……….
FECHA DE NACIMIENTO ………………………………. DNI Nº ………………………………………… DIAGNÓSTICO ………………………………………………………………………………………………………….

ADJUNTA CERTIFICADO MÉDICO ……………… EXPEDIDO POR …………………….………………………

PERCIBE ASIGNACIÓN FAMILIAR POR HIJO DISCAPACITADO ……………………….………………………

INSTITUTO O ESTABLECIMIENTO AL QUE CONCURRE …………….……………….…………………………

DIRECCIÓN ………………………………………………………………………………………………………………

LOCALIDAD …………………………………………………. TELÉFONO ………………………….. CP ….………

SOLICITO QUE LOS IMPORTES DE ESTE SUBSIDIO SEAN DEPOSITADOS EN:

CBU:………………………………..……………………………………….. BANCO …………………………………

SUCURSAL Nº …………………………………………………………………………………………………………..

LA PRESENTE TIENE CARÁCTER DE DECLARACIÓN JURADA Y CARECE DE VALIDEZ SI NO ESTÁ ACOMPAÑADA DE LA DOCUMENTACIÓN CORRESPONDIENTE.

……………………………………………………………….

(Lugar y fecha)









…………………………………………..
Firma del Asociado







Anexo II
































