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                 SERVICIO DE BIENESTAR DEL PERSONAL
                             SOLICITUD  DE  AFILIACIÓN
_________________________________________________________________________________
APELLIDO PATERNO                      APELLIDO MATERNO                             NOMBRES
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__________________________________________________________________________________________
RUT Nº                   ESTADO CIVIL            FECHA NACIM                         FUNCIONARIO(A) DE:            
__________________________________________________________________________________________
DOMICILIO PARTICULAR                               COMUNA                       TELÉFONO
Solicita al Servicio de Bienestar del Personal de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educación, se acepte su incorporación en calidad de afiliado, a contar del ____de________________
201______.

Declara conocer y aceptar su Reglamento y autoriza se descuente de su remuneración, la cuota de  incorporación y el aporte mensual para el financiamiento del Servicio, establecidos en el Art. 6. letra a), b), c)  y d), del Decreto N° 01/03 del Ministerio del Trabajo y Previsión Social, de julio 2004, como asimismo, las cuotas correspondientes a pagos de préstamos y/o créditos que se me otorguen.
SANTIAGO, _______________________                                    ______________________________
                                                                                                                                FIRMA SOLICITANTE
INFORME DE LA UNIDAD DE PERSONAL
Se acredita que don (a) ______________________________________________________________
Es funcionario (a) de la UMCE, desde el ____ de ______________de 201____hasta el _____ de____________de 201_______ Pertenece al Escalafón de: _______________________ Con
Grado ____Ocupa el cargo de__________________________________________________en el Servicio de __________________________ y ha acreditado las siguientes cargas familiares por las que percibe asignación:

NOMBRE COMPLETO                PARENTESCO          FECHA NAC.         TÉRMINOS AS. FAM.____
SANTIAGO, _____________________                                  ___________________________
                                                                                                                  JEFE UNIDAD DE PERSONAL

RESOLUCIÓN DEL CONSEJO DE ADMINISTRACIÓN DEL SERVICIO DE BIENESTAR

En sesión del___ de ________ de 201__el Consejo (__) aprueba (_ ), rechaza la incorporación del 

Sr.(a)__________________________________________ a contar del__de_______de 201__

___________________________

   SECRETARIA DEL CONSEJO
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