AVELLANEDA
BAHIA BLANCA
BUENOS AIRES
CHUBUT

C. DEL URUGUAY
CONCORDIA
CORDOBA

DEL NEUQUEN
DELTA

GRAL. PACHECO
HAEDO
IIN.S.P.T.

LA RIOJA

LA PLATA

MAR DEL PLATA
MENDOZA
PARANA
RAFAELA
RECONQUISTA
RECTORADO
RESISTENCIA
ROSARIO

SAN FRANCISCO
SAN NICOLAS
SAN RAFAEL
SANTA CRUZ

SANTA FE

TIERRA DEL FUEGO

TRENQUE LAUQUEN

TUCUMAN
VENADO TUERTO

VILLA MARIA

o 4

A.P.U.T.N.

ASOCIACION DEL PERSONAL DE LA UNIVERSIDAD TECNOLOGICA NACIONAL

PERSONERIA GREMIAL N° 1460/88 ENTIDAD ADHERIDA A F.A.T.UN.

SARMIENTO 517 6TO. PISO CAPITAL FEDERAL C.P. 1041 TEL/FAX 4394-4224/ 0348

Lugar Y fECNE: ...

DATOS DEL AFILIADO

APEllido/S Y NOMDIE/S: ...ttt
NUmero de Legajo: .......cccoevevevevevevererennnen Numero de Afiliado: .........ccccovvvvvrvriercrennnen
[FTaeTe oo (2 D0, M I ———————

Direccion de €-Mail (*): ...cvoveveverieiiiieiese e

BANCO (X): vttt ettt re e
CBU i UL T SO RN

Facultad y/0 Unidad ACAAEMICA: ..........ccceueviuerieieieteeeeeteeec ettt
Teléfono fijo 0 MOVil: ......cooveveveeiicccn, Teléfono Laboral: ...........ccccovvvvvriiicrerennn,

Firma Afiliado

DATOS DEL FAMILIAR DIRECTO
ApEllido/S Y NOMDIE/S: ...ttt
NUumerode D.N.L: e Vinculo con el Afiliado: .......ooevveeeeeeieeee

OBSERVACION
Causa del PEAITO: .........ooveeeieeeeeeeeeeeeeee et b
Tickets de Gastos: $.............ccceveeee. (PESUS ekl Y oot sesiursdenanaas )

DOCUMENTACION ORIGINAL QUE SE ADJUNTA
Historia Clinica [ ]

Certificado Médico  [_]

ESTUDIOS VARIOS

Ecografia/s L] Radiografia/s []
Tomografia/s [] Resonancia Magnética[ ]
Andlisis ]

D108 ettt et et b et et et ae e r et b e e reneebenrenenaens

CERTIFICACION DEL DELEGADO
Corresponde a la solicitud del presente subsidio: ............ccoeeevieicecciececiene,

Firma Delegado

* Campos obligatorios.

www.aputn.org.ar
UNIDAD, SOLIDARIDAD Y ORGANIZACION




