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FAMILIARES A CARGO AFILIADO N*:
Nombre v Apelhido Edad | Sexo| Fecha De Nac. Parentesco Tipo y N*
dia Mes Ao Documento

Declaro bajo juramento que los familiares que figuran en la declaracion, estin a mi exclusivo cargo, no percibiendo renta.
Jubilacion, ni ninguna otra entrada v no prestando servicios ninguno, Asimismo, autorizo a la Organizacion, si asi lo resolviera,
a constatar esta declaracion,

Firma



