
FORMULARIO DESIGNACIÓN APODERADO
Afiliado Nº: 

En la ciudad de  , Provincia de ,
República Argentina, a los  días de  del año , yo

, tipo de documento  Nº ,
domiciliado en calle  Nº , de ,
teléfono , autorizo a , tipo de 
documento  Nº , nacido/a el  de  del 
año , de nacionalidad , de estado civil ,
de  de edad, con domicilio en calle  Nº , de

, teléfono , para que en mi nombre y 
representación cobre y perciba de la Caja de Seguridad Social para los Profesionales del 
Arte de Curar de la Provincia de Santa Fe, el importe de las asignaciones que me 
correspondan como  de la misma.

FIRMA DEL APODERADO FIRMA DEL TITULAR

AUTORIDAD JUDICIAL, ESCRIBANO O FUNCIONARIO DE LA CAJA

SEDE. 25 de Mayo 1867 PB – Santa Fe (3000) – Santa Fe. Tel. (0342) 4593385
DELEGACIÓN. Jujuy 2146/50 – Rosario (2000) – Santa Fe. Tel. (0341) 4251158


	Campo de texto 3: 
	Campo de texto 3_2: 
	Campo de texto 3_3: 
	Campo de texto 3_4: 
	Campo de texto 3_5: 
	Campo de texto 3_6: 
	Campo de texto 3_7: 
	Campo de texto 3_8: 
	Campo de texto 3_9: 
	Campo de texto 3_10: 
	Campo de texto 3_11: 
	Campo de texto 3_12: 
	Campo de texto 3_13: 
	Campo de texto 3_14: 
	Campo de texto 3_15: 
	Campo de texto 3_16: 
	Campo de texto 3_17: 
	Campo de texto 3_18: 
	Campo de texto 3_19: 
	Campo de texto 3_20: 
	Campo de texto 3_21: 
	Campo de texto 3_22: 
	Campo de texto 3_23: 
	Campo de texto 3_24: 
	Campo de texto 3_25: 
	Campo de texto 3_26: 
	Campo de texto 3_27: 


