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Autorizacion de descuento AROCIACION D

FUNCIONARIOS DE SALUD
DE SAN MIGUEL

YO, RUT.:

afiliado(a) a la Asociacién de Funcionarios de Salud de la Atencidn Primaria
de la comuna de San Miguel, autorizo a la Corporacién Municipal de San
Miguel para que a contar del mes de del 2025,
descuente mensualmente de mis remuneraciones, la cuota social de

$ 7.000 para ser cancelado a esta organizacion gremial,

Ademas, y solo por el mes de del 202 autorizo el
descuento de la cuota de incorporacién correspondiente a $7.000.
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