
I. DEL SOLICITANTE

IRAM A4-VIII-08. FORM. 20 AS. Nº 063

Documento Tipo

II - DEL GRUPO FAMILIAR

Salud

Firma del Solicitante

Domicilio Ciudad

Est. Civil: Hijos: Otros:Alquila:   SI             NO  

Nombres y Apellido Documento Tipo DomicilioNivel EstudiosEdad

Ingreso Total Grupo Familiar

Cual:Enfermedades Crónicas: 

Los datos que  conforman este formulario tienen carácter de Declaración Jurada

Documentación que se adjunta:

1. Certificado de alumno regular con los horarios en que concurre al establecimiento.

2. Certificado de desempleo o Certificado Negativo (ANSES)

3. Fotocopia último recibo de sueldo y/o documentación que acredite ingreso del grupo familiar.

III - DATOS DE LA INSTITUCIÓN

Nombre Domicilio Teléfono

Sello y Firma del Responsable Institución

IV - DIRECCIÓN DE ACCIÓN SOCIAL MSF

OBSERVACIONES:....................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

Sello y Firma de Asistente Social

Apellido y Nombres 

Propietario:   

Obra Social: 

Fecha ........./........../.......... 

Fecha ........./........../.......... 

Fecha ........./........../.......... 

4. Fotocopia 1ª y 2ª hoja del DNI con domicilio actualizado en la ciudad.

SI             NO  

SI             NO  SI             NO  

5. Fotografía 4x4.


