SERVICIO BIENESTAR                                                             Fecha Solicitud        /            /2025
SOLICITUD DE INGRESO
YO_____________________________________________________________________________________________

CED.IDENTIDAD ________________________________________________________________________________

DOMICILIO _____________________________________________________________COMUNA_______________

FONO PARTICULAR___________________________CARGO_________________SERVICIO__________________

ISAPRE /FONASA________________________________                               SINDICATO______________________
CTA. BANCARIA____________________________________________________________

EMAIL______________________________________________________________FECHA NACIMIENTO _______
Vengo a solicitar mi incorporación al Servicio de Bienestar a contar de ________________________________

En este acto autorizo para que se efectúen los descuentos correspondientes:

El primer mes 1% cuota incorporación más ___% cuota ordinaria. A partir del segundo mes solamente se descontará cuota ordinaria ___%
Acuso recibo de informativo Bienestar (beneficios, prestaciones de salud, convenios y otros).  

                                                             ______________________________________

                                                                                            FIRMA 
 INCORPORACION CARGAS PARA BENEFICIO DE SALUD
NOMBRE: ______________________________________________________________________________________

RUT         :______________________________________________________________________________________

FECHA DE NACIMIENTO: _________________________________________________________________________

PREVISION: ____________________________________________________________________________________

NOMBRE: ______________________________________________________________________

RUT          :______________________________________________________________________

FECHA DE NACIMIENTO:_________________________________________________________

PREVISION :____________________________________________________________________

NOMBRE: ______________________________________________________________________

RUT          :______________________________________________________________________

FECHA DE NACIMIENTO:_________________________________________________________

PREVISION :____________________________________________________________________

Autorizo el descuento de $3.000 pesos mensuales, por mí y cada una de mis cargas, a partir de la remuneración del mes de ________________________________2025
                                                             ______________________________________

                                                                                            FIRMA 
