MINISTERIO DE EDUCACION, CULTURA

CIENCIA Y TECNOLOGIA

DPTO.REMUNERACION

AREA SEGURO


RESISTENCIA,…………………

SR/A: Director de Personal

……………………………………

Su Despacho






Me dirijo a Ud., a efectos de informar la Designación y /o Modificación de los beneficiarios para los seguros de vida que actualmente se deducen mensualmente de mis haberes ( Obligatorio, Colectivo y Familiar). Tachar lo que no corresponda.

APELLIDO Y NOMBRE DEL ASEGURADO:

……………………………………………………………………………………………

Documento de Identidad – LE.- LC.- o DNI.N° ……………………………………

Fecha de Nacimiento: Día……………Mes…………………. Año…………………..

BENEFICIARIO/S:.

	Apellido y Nombre
	Documento

LE.- LC.- DNI.-
	Parentesco
	Domicilio

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


………………………………….



………………………….

Lugar y Fecha                                                            Firma o Impresión Digital 

                                                                 del Asegurado

Certificado que el firmante integra como personal de este organismo.
