
SOLICITUD DE INGRESO
   Sindicato Nº 1 de Trabajadores Farmacias Ahumada S.A.

Nombre Completo        : __________________________________________________________

Dirección                      : __________________________________________________________

                                        __________________________________________________________

Teléfono Particular       : _________________________ Celular :  ________________________

Fecha Ingreso Empresa : _________________________ Nº Local: ________________________

Rut                                : __________________________________________________________

Autorizo  a  Ud.  para  que, conforme  a  lo  dispuesto  en  el  artículo  47  del  D.L. Nº 2576, descuente   de   mis   remuneraciones   de   las  cuotas  ordinarias   y   extraordinarias     de Sindicato   de   Trabajadores  de  la  Empresa  Farmacias  Ahumada  S.A.  en  forma  legal citada.  Hago  presente a Ud. que  la cuota ordinaria asciende  a  la cantidad  de  2.5 %  del ingreso mínimo legal.

            __________________________
            _________________________


           
      Timbre



              Firma Dirigente





_________________________






Firma Solicitante

Fecha Inscripción         : __________________________________________________________

Obs.                             : __________________________________________________________

______________________________________________________________________________
�
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