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	Listado de afiliados que adhieren a la asociación sindical

	
	

	
	



Este formulario tiene carácter de declaración jurada
Lugar, día y mes de 20  
En cumplimiento de lo dispuesto por el Art. 21 de la Ley Nº 23.551, específicamente el inciso b) y el Art. 19 del Decreto Nº 467/88 como así también por la Disposición DNAS Nº 36/98, tenemos el agrado de informar al Sr. Director de Asociaciones Sindicales la nómina de afiliados que adhieren a esta asociación sindical.
	Asociación Sindical

	     

	TRABAJADORES
	EMPLEADORES

	Apellido y nombre
	Tipo y nº de documento
	Nº de CUIL
	Oficio, profesión o categoría*
	Nombre de la empresa o razón social*
	Nº de CUIT 
de la empresa
	Domicilio donde presta servicios 
el afiliado

	Actividad principal de 
la empresa*
	Firma del afiliado

	     
	 FORMDROPDOWN 
      
	  -     - 
	     
	     
	     
	     
	     
	

	     
	 FORMDROPDOWN 
      
	  -     - 
	     
	     
	     
	     
	     
	

	     
	 FORMDROPDOWN 
      
	  -     - 
	     
	     
	     
	     
	     
	

	     
	 FORMDROPDOWN 
      
	  -     - 
	     
	     
	     
	     
	     
	

	     
	 FORMDROPDOWN 
      
	  -     - 
	     
	     
	     
	     
	     
	

	     
	 FORMDROPDOWN 
      
	  -     - 
	     
	     
	     
	     
	     
	

	     
	 FORMDROPDOWN 
      
	  -     - 
	     
	     
	     
	     
	     
	

	     
	 FORMDROPDOWN 
      
	  -     - 
	     
	     
	     
	     
	     
	

	     
	 FORMDROPDOWN 
      
	  -     - 
	     
	     
	     
	     
	     
	

	     
	 FORMDROPDOWN 
      
	  -     - 
	     
	     
	     
	     
	     
	

	     
	 FORMDROPDOWN 
      
	  -     - 
	     
	     
	     
	     
	     
	

	     
	 FORMDROPDOWN 
      
	  -     - 
	     
	     
	     
	     
	     
	

	     
	 FORMDROPDOWN 
      
	  -     - 
	     
	     
	     
	     
	     
	

	     
	 FORMDROPDOWN 
      
	  -     - 
	     
	     
	     
	     
	     
	


	DATOS DEL REMITENTE

	Nombre de la entidad
	     

	Calle
	       Nº      , Piso      ,  FORMDROPDOWN 
      

	C.P.
	     
	Tel.
	     
	E-mail
	     

	Localidad
	     
	Provincia
	     


	Firma

	Aclaración
	     

	Cargo
	     


Hasta tanto no queden cumplimentados los requisitos no se procederá al análisis del estatuto social y del resto de la documentación.





































� Nombre completo de la asociación sindical peticionante.


� Debe especificar claramente: localidad, partido y provincia.


* Utilizar abreviaturas claras.
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