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DATOS REFERENTES AL INTERESADO/A

APELLIDO/S:……………………………………………………………………………………….………F.NACIM.:….…../….../……………………

NOMBRE/S:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

DOCUMENTO: (DU-LC-LE-CI)……………..NÚMERO:………………………………………CUIL / CUIT:………..…………………………

DOMICILIO:
CALLE:……………………………………………………………………NÚMERO:………….……..PISO:………..…...DEPTO:…………….……

COD.POSTAL:………………………………………LOCALIDAD:………………………………………………………………………………………..

PROVINCIA:…………………………………………………………………………………………………………………………………

TELÉFONO:……………………..………………………CORREO ELECTRÓNICO:……………………………………………………………

ESTABLECIMIENTO/S QUE EFECTUÓ LAS RETENCIONES:

ESTABLECIMIENTO/S DEPENDENCIA

 OFICIAL-  PRIVADO 

 OFICIAL-  PRIVADO 

 OFICIAL-  PRIVADO 

CARGOS POR LOS CUÁLES SOLICITA LA VERIFICACIÓN Y REINTEGRO PERÍODOS (desde-hasta)

ESTABLECIMIENTO/S PERÍODOS

DESCRIPCIÓN DE LA SITUACIÓN:

DOCUMENTACION ACOMPAÑADA:
1. Recibos de haberes de cargos docentes con descuentos:
2. Recibos de haberes de cargos docentes sin descuentos:
3. Nota/s presentada/s al empleador:

                                                                                                                          Firma:……………………………………………..
                                                     Aclaración:……………………………………..

CAJA COMPLEMENTARIA DE PREVISIÓN PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE
ADOLFO ALSINA 875                                       T.E.: (011) 4348-2100 (líneas rotativas)
C1087AAM – CDAD. DE BUENOS AIRES       C.E.:    consultasdac@cajadocente.com.ar
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