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	BAJA DE ASIGNACIONES FAMILIARES


Datos a informar por el Encargado del Personal de Unidad Administrativa

	Apellido y Nombres
	Documento de Identidad
	Sexo

	
	Tipo:
	Número:
	


Antes de llenar el formulario, consulte el instructivo correspondiente.

	Vínculo
	Documento de Identidad
	Sexo
	Apellido y Nombres
	Fecha de Nacimiento
	Corresp. Asignación Familiar
	Incapacidad
	Escolaridad
	Asig. Doble
	Ayuda Escolar
	Nacimiento

Adopción

Matrimonio

	
	Tipo
	Número
	
	
	Día
	Mes
	Año
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Hecho Generador
Fecha Hecho Generador
/
/


Observaciones


Señor Encargado de Verificación y Control del S.A.G.P. de la Jurisdicción:


Dn.:


S                  /                    D

Llevo a su conocimiento que se deberá practicar BAJA de la(s) siguiente(s) asignación(es):


.................................................................................................. conforme a la información arriba detallada.
 ..................................................................................................................                   ..................................................


Firma y Sello del Encargado de Personal Unidad Administrativa
Lugar y Fecha 

RESERVADO PARA EL ENCARGADO

DE VERIFICACIÓN Y CONTROL

DEL S.A.G.P. JURISDICCIONAL
RESERVADO PARA EL ENCARGADO DE UNIDAD ADMINISTRATIVA

	Fecha de Ingreso a Base de Datos
	
	Jurisdicción

Escalafón

Item/Nivel

Modalidad

Oficina



	Cargó
	Día
	Mes
	Año
	
	

	
	
	
	
	
	


Formulario Nº 7





Provincia del Chaco
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