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                                    PROVINCIA DEL CHACO                                                                                       FORMULARIO BA-01
 MINISTERIO DE EDUCACION  , CULTURA, CIENCIA                                                                                            SOLICITUD DE BAJA AGENTE DEL   

                                          Y TECNOLOGIA                                                                                                         ESCALAFON GENERAL



	V.1.0
Numero de Actuación:                                                                                                                                .     
Fecha de presentación del Formulario: ((/((/((((
Codigo de Oficina de la U. E. o Administrativa:                                                                                     .
Denominación: .   ............. ........                                                                                  .             .....
Localidad:                                                                                                                                                      .
Datos del  Agente:

Apellido (si es mujer, Apellido de Soltera): ...............................................           ..   .                    .
Nombre/s: ..............................................        ..                                          .   .                               .
DNI Nº:...............................................           ..   .                             .               Sexo:  F        M      .     

Calle:                                                    Nº:          Depto/Casa/U.F:            Manzana/Torre: ....... ..
Barrio:                               Localidad:                       C.P.:             Departamento: .....     ....     .....
Situación de Revista (marcar el que corresponda):

Administrativo o Técnico:      .                 de Servicio:                       Obrero o de Maestranza:      .       

Fecha de Baja:  ((/((/((((
Causal de la Baja: ...........................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Requisitos:

1. Que el presente formulario esté correcto y completo.   ....
2. Control de situación en el uso de licencias (indicar si existe irregularidad).     ...
3. Que no existan  sumarios pendientes (no aplicable en caso de fallecimiento).     ....
Documentación que se adjunta: 

1. Constancia de libre deuda emitida por la Dirección de Administración.  ....            

2. Acta de defunción autenticada (si se trata de fallecimiento).  ....  
3. Constancia de libre deuda  y devolución  de carnet   (y si corresponde, de los integrantes del grupo familiar) emitida por el In.S.S.Se.P..   ....
.............................................                                                                   .................................................. 

      Firma del  Interesado                                                                                Firma del Responsable U.E. o Adm..     

                Aclaración                                                                                                        Sello Organismo

Los datos consignados en este formulario tienen carácter de Declaración Jurada.

Todos los campos de este formulario son obligatorios.




	Datos del Cargo (a completar por Dpto. Registro y Control):
Categoría: ..............  Código: .............  Apartado: .............  Grupo: .      ...... .            
Puntaje: .............        Denominación:  .   ........                                        m                                      
Item Presupuestario: .                                                   .....            . .........
Tipo y Número Instrumento Legal de Alta:                                 //                    .   

Fecha del Instrumento Legal de Alta:     ((/((/((((
.....................................................................

                                                                                       Firma Responsable del Area.

Observaciones de rechazo de trámite:

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

................................................

Firma Responsable del Area.
Nota: En caso de rechazo del presente formulario por algún motivo fundado, deberá completarse un nuevo formulario para re iniciar el trámite.-
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