UNIVERSIDAD

DE ATACAMA
SERVICIC DE BIENESTAR
DEL PERSONAL 2
SOLICITUD DE AFILIACION
BIENESTAR DEL PERSONAL
NOMBRE COMPLETO:
RUN N° FONO OF. N° FONO PARTC. N°
DEPARTAMENTO O SECCION

DOMICILIO PARTICULAR:

FECHA DE NACIMIENTO: ESTADO CIVIL:
N° CTA BANCARIA: TIPO DE CUENTA: VISTA __ CORRIENTE
BANCO: CORREO ELECTRONICO:

Declara conocer y aceptar el Reglamento del Departamento de Bienestar del Personal de la Universidad de
Atacama y solicita su incorporacién en calidad de Afiliado(a) a contar del mes del ano Y
autoriza se le descuente el 2% de su Renta Imponible Mensual Previsional por concepto de Cuota de
Incorporacion y el 1.5% de su Renta Imponible Mensual Previsional por concepto de Cuotas Mensuales, de
acuerdo a lo establecido en el Articulo N°13 del Titulo IV del Reglamento del Departamento de Bienestar de
la Universidad de Atacama.

Observacién: de aprobarse su solicitud de incorporacién a Bienestar; deberd hacer llegar una copia de la
Resolucion de sus Cargas Legales. Esto con la finalidad de que dichas cargas legales puedan ser ingresadas
en sistema de Beneficios.

FECHA:
FIRMA INTERESADO
INFORME RECURSOS HUMANOS
ES FUNCIONARIO(A) A CONTAR DE: CARGO:
NIVEL: JORNADA: DESDE: HASTA:
CALIDAD: CLAUSULA: IMPONIBLE PREVISIONAL:

UNIDAD DONDE TRABAJA:

OBSERVACIONES:

FECHA:
FIRMA JEFE RR. HH
RESOLUCION CONSEJO ADMINISTRATIVO
El Consejo Administrativo, en sesion efectuada el: AUTORIZA RECHAZA
A CONTAR DE:

JEFE BIENESTAR DEL PERSONAL



