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	SERVICIO DE BIENESTAR DEL PERSONAL
DIRECCION DE DESARROLLO Y GESTION DE PERSONAS
	 

	
	
	
	 
	

	
	
	
	
	


 Fecha: ………………………………………..
SOLICITUD DE AFILIACION
Yo……………………………………………………………………………………….…………….......funcionario de la Universidad Tecnológica Metropolitana, del Servicio de: ……………………………………………………………………………………………………………..  cargo: ………………………………………...jornada: ………………….RUT:……………………… con domicilio en la ciudad de……………………………..calle…………………………………………………………………….
N°…………….......Comuna……………………………………Fono…………………………………
e-mail……………………………………………………………………………………………………..
Por la presente vengo en solicitar se me acepte como afiliado de Bienestar haciendo extensivos sus beneficios a las personas por las cuales percibo asignación familiar.



Declaro conocer el Reglamento de Bienestar y autorizo al Servicio para que ordene descontar de mis remuneraciones las cuotas de incorporación, de aporte mensual de socios y las cantidades que proceda, para cancelar las prestaciones que perciba yo y mis cargas familiares.

____________________________

Firma del Solicitante

