FORMULARIO DATOS DEL ASOCIADO

DATOS DEL ASOCIADO CON DISCAPACIDAD

2025

Apellido y Nombre: Edad: Fecha de Nacimiento:
Documento: Tipo: Ne:

Domicilio: Localidad: Provincia:
Teléfonos: Celular: Fijo:

Correo Electronico:

Escolarizado (En caso afirmativo deberd presentar Certificado de Alumno Regular) NO |

Nombre del Establecimiento Educativo actual y Grado:

CONTACTO ALTERNATIVO
Apellido y Nombre:

Vinculo:

Teléfonos: Celular:

Correo Electronico:

Posee franquicia vehicular adquirida SI = NO |

DATOS DEL GRUPO FAMILIAR CONVIVIENTE
Apellido y Nombre Edad Vinculo

Ocu

ion

Dias y Horarios Laborales

DATOS DEL GRUPO FAMILIAR NO CONVIVIENTE

Personas en contacto directo y frecuente con el Asociado con discapacidad

Ocupacion

Apellido y Nombre Edad Vinculo

Dias y Horarios Laborales

Los datos consignados son requeridos como complemento del andlisis de auditoria de las prestaciones solicitadas.

Los mismas revisten caracter de Declaracion Jurada.
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FIRMA DEL ASOCIADO / RESPONSABLE

ACLARACION



