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é UNION DE DOCENTES DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES
E— SEDE CENTRAL : calle 14 N° 1181 - La Plata )
Web: www.udocba.org.ar v A
Porsoneria Gremial N° 1659 Red Federal de Formacién Docente Continua Registro N° C-000009 Lo
ApPellidO: ..o NOMDBIES: ... oo
Doc. Ident. Tipo............. I R Fecha Nac.: ......... [ e
CUIL: .......... e e NO Afiliado IOMA ©....o e
Estado Civil: Casado D Soltero D Viudo D Divorciado D Nacionalidad:...........cccccceeeiennnn.
DOMICIHIO: . ..t NO Localidad:.........cccoovvieiiiiiiieic e,
Distrito.....ceveeeiiiiiieis Provincia:........ccocceiviiinieie CP.iii Teli e,
Celular: (........... ) = e EMail .

ESTABLECIMIENTO DONDE PRESTA SERVICIOS

ESTATAL PRIVADA
Esc.._ N°%__ Nombre: N° de DIPREGEP de Escuela:
Direccion: Nombre:
Localidad: Tel.: Direccion
Cargo: Nivel / Modal.: Localidad: Tel.:
Secuencia N°: Sit. Rev.: Cargo: Sit. Rev.: Nivel / Modal.:
Distrito: PAGO DE APORTES SINDICALES
En Sede D Descuento por escuela D
FILIACION APELLIDO Y NOMBRES N° DE DOCUMENTO N° DE IOMA FECHA NAC.

DECLARO BAJO JURAMENTO que los datos consignados en la presente ficha de afiliacion son correctos y completos y que he
confeccionado la presente sin omitir ni falsear dato alguno que deba contener, siendo fiel expresion de la verdad.

Solicito se descuente de mis haberes, activo (DGCyE) o jubilado (IPS) y/o por medios electronicos de pago legalmente
autorizados, los importes de cuota sindical y de coseguro, correspondientes conforme hayan sido establecidos por UDOCBA.

LUGAR y FECHA FIRMA AFILIADO

DECLARO BAJO JURAMENTO que los datos consignados en la presente ficha de afiliacion son correctos y completos y que he
confeccionado la presente sin omitir ni falsear dato alguno que deba contener, siendo fiel expresion de la verdad.

Solicito se descuente de mis haberes, activo (DGCyE) o jubilado (IPS) y/o por medios electronicos de pago legalmente
autorizados, los importes de cuota sindical y de coseguro, correspondientes conforme hayan sido establecidos por UDOCBA.

APEIIAO Y NOMDIES: ...t Nacionalidad: .........ccccoooiiiiiiiiie e

Fecha Nacimiento: .......... [ i Tipo Documento: ........... N CUIL: .......... e LI

[ 7o 41 71 3SR Distrito: ..oooveeeiieee e CP:ies

ST R Dist.Lab.: .o Lugar y fECNA: ....coiuiiiiiee s
FIRMA CERTIFICANTE FIRMA AFILIADO

SINDICATO
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