IMPORTANTE: ¢l presente formulario deberi ser llenado en debida forma y firmados los cuadros 2, 3 y 4 por autoridad competente

Las enmendaduras seran salvadas.

CUADRO |

CUATIRCY 3

=

CUADRD

Replblica Argentina
PROVINCIA DEL CHUBUT

Instituto de Seguridad Social y Seguros

CESACION DE SERVICIOS DEL PERSONAL COMPRENDIDO EN EL
INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL Y SEGUROS

Reparticion Certificante

Ministerio

Apellido y Mombres completos del afiliado s s e st bbb e bt st st

DNI-LE-LC-CI N*®

Fecha desde que se desempena en el mismo |

Causa de la cesacion

Renuncia, Cesantia, Exoneracion, Jubilacidn de Oficio, ete,

Fecha de cesacion /

Firma Jofe Inmoediato
e Ee

Firma Jefe Supenor Sello Aclaratono

Sello Aclaratona

m En caso de no coincidir la dilima percepcidn de haberes con la fecha en que dejd el servicio deberd indicarse si obedeace a licencia

DETALLE DE LOS CREDITOS PENDIENTES CON AFECTACION DE HABERES

Caja de Ahorra 5. A (Entiéndase por afectacidn todo poostamo cerlificado. Descuéntese o no por planilla),

Fecha de Afeclacién | Crédita | Se efeclian
’ - | Ordinaro Amartizacion Importe del descuentos por
- @
| CraditoN Acreedor oExtra- |  mensual Crédilo Planillas
Dia Mes  Ado ordinaric | is1- Moy
| | ) '
...................................... | NE——— ST USSR COTRNIL) NI T
| 1
| ¢ remnmnssmemeas mnmmss s anusus e s s nmrm s | . | -
' Cuotas Faltantes:
Crédito N faltan ocuotas de oY ouna final de
Crédito N cedaltan O cuotasde | y una final de

Fmportante: Indicar Oltimo mes descontado.

A MES ARG

Firma Aulonzada

Sello Aclaratonio



