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ASOCIACIÓN DE FUNCIONARIOS DEL AREA SALUD MUNICIPALIZADA
DE PROVIDENCIA

Señores: AFUSAM PROVIDENCIA
Presente.
SOLICITUD DE INCORPORACIÓN

Providencia, _______de_____________de 20____.

Yo, _____________________________, con cédula de identidad número______________,
Funcionario del Centro de Salud _____________________________, informo a ustedes mi
voluntad  de pertenecer  a vuestra  Asociación  de  Funcionarios.  Por  tal  motivo, autorizo
para   que se  descuente  de   mi  remuneración  mensual  el  0,5 %   como  cuota  mensual.
Además  autorizo  a  esta Asociación  para que,  en mi representación,  realice los  trámites
Correspondientes ante la Corporación de Desarrollo Social de Providencia.
Atentamente.

FIRMA: _________________________
CORREO (letra Imprenta): ______________________________________________
CELULAR: ________________________
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