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Servicio de Bienestar Social

Gobierno Regional de Arica y Parinacota

SERVICIO DE BIENESTAR DEL GOBIERNO REGIONAL DE ARICA Y PARINACOTA

SOLICITUD DE INGRESO Nº 


FECHA RECEPCION SOLICITUD








ANTECEDENTES DEL / LA SOLICITANTE


 Apellido Paterno   


                                    Apellido Materno                                                           Nombres


                               -

       RUT



         Fecha de nacimiento                                                       Institución de Salud 


Unidad de desempeño                                             Cargo                                  Grado                                    Calidad Jurídica


Domicilio Comercial                                                                                                                   Comuna                                   Ciudad 

Cuenta Bancaria                                                       Nº de cuenta                                                                    Banco 

   

La conecpción 


Domicilio Particular                                                                                                                    Comuna                                Ciudad


                  Teléfono Particular                                                                                          Correo Electrónico 
Declaro conocer y aceptar las normas reglamentarias que rigen el Servicio de Bienestar del Gobierno Regional de Arica y Parinacota y solicito al Consejo Administrativo tenga a bien aceptar mi incorporación en calidad de afiliado/a a contar del mes / año  _____________________________

Así mismo, autorizo al Servicio de Bienestar de acuerdo a los artículos 6, letra a y b) del REGLAMENTO SERVICIO DE BIENESTAR SOCIAL DE ARICA Y PARINACOTA, a efectuar los descuentos correspondientes: a 0,5 UF como cuota de incorporación a descontar en una sola cuota y el 1,25% mensual, del total de mis remuneraciones imponibles con un máximo de 60 UF.

DETALLE LAS CARGAS REGISTRADAS EN EL DEPARTAMENTO DE PERSONAL
	NOMBRE


	R.U.N
	PARENTESCO
	FECHA

NACIMIENTO
	Nº

RESOLUCION
	FECHA
RESOLUCION
	AUTORIZACION

	
	
	
	
	
	
	DESDE
	HASTA

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


*NOTA: Adjuntar  fotocopia Resolución Asignación Familiar

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​                                                                                                                                          _______________________________________

                                                                                    Firma del Solicitante

RESOLUCIÓN DEL CONSEJO ADMINISTRATIVO

En virtud de lo preceptuado en el artículo Nº 8 del D.S. Nº 28 de fecha 27 de enero de 1994, del Ministerio del Trabajo y Previsión Social, el Consejo Administrativo del Servicio de Bienestar del Gobierno Regional de Arica y Parinacota en sesión efectuada el día ___ del mes de ____________ de _______, acordó   __________________   (aprobar / rechazar) la presente solicitud de ingreso.

_________________________


                        _____________________________

   Presidente (a) del Consejo

                           
             Jefe (a) del Consejo
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