
SoliCiTud dE SuBSidio dE NACimiENTo

Lugar y fecha de Solicitud:...................................................................................................................................................

N° Orden (dato interno):.......................................................................................................................................................

Sres. AmFEAFiP:

Me dirijo a Uds. para solicitar el Subsidio de Nacimiento, según los siguientes datos:

Apellido y Nombre:...............................................................................................................................................................

N° Legajo AFIP:....................................................................................................................................................................

N° SOCIO AMFEAFIP:........................................................................................................................................................

Dirección (para envío de pañales):....................................................................................................................................

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

Tamaño Pañales:................................................................................................................................................................

Teléfono e interno:...............................................................................................................................................................

DNI:.......................................................................................................................................................................................

N° CUIL:...............................................................................................................................................................................

EMAIL:..................................................................................................................................................................................

Asociación Mutual Federal de  Empleados de las Administraciones Fiscales Públicas

Fundada el 16 de septiembre de 1991

Matrícula Nº 1.729, Capital, I N A E S

Adjunto la siguiente documentación:

- Certificado de Nacimiento (fotocopia simple)

- Fotocopia del último recibo de haberes.

Datos del bebé:

Nombre y Apellido:.................................................................................................................................................................

DNI.........................................................................................................................................................................................

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

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

Firma y Aclaración (Solicitante):...............................................................

Sede Social:Tucuman 2114 P.B (1050) Ciudad de Bs. As. 

Atención Afiliados Capital Federal: Azopardo 350, 3º piso - Tel.: 4338-6449 / 6450

Virtuales: 26449 / 26450 - E-mail: info@amfeafip.org.ar


