
       ASOCIACIÓN DE MAGISTRADOS 
Y FUNCIONARIOS DEL PODER JUDICIAL 

CATAMARCA

SOLICITUD DE AFILIACIÓN

Apellido y Nombre:…………………………………………………………………………..

CUIL.:…………………… Fecha de Nacimiento:…/…./…….Nacionalidad:……………….

Estado Civil:…………….. Domicilio Particular:………………………….............................. 

Tel. Particular:.............................. Nº Celular:…………………… Código Postal .…………..

Correo Electrónico……………………………………………………………………………..

Hijos:………………………………………………………………….…Edad:………………

Profesión:………………………………………Cargo:…….…………………………………

Lugar de Trabajo……………………………………………..............…Tel:…………………

Dirección:………………….......................................................................................................

Fondo de Salud de Aporte Voluntario 1) Si   2) No 
Por la presente, solicito se acepte mi afiliación a la Asociación de Magistrados y Funcionarios del Poder 
Judicial Catamarca declarando conocer su Estatuto y disposiciones legales vigentes a las que ajustaré mi 
actuación. Asimismo,  autorizo a que se practique el descuento correspondiente a la cuota asociativa y el 
Fondo de Salud de Aporte voluntario en su caso, de las retribuciones que perciba en cada mes como agente 
del Poder Judicial de la Provincia.

Lugar:…………………………………..............

Fecha:…../……/……..

Firma del Titular

DNI:

Maipú Nº 263, San Fernando del Valle de Catamarca- Tel: 0383- 4454510- 
www.myfcatamarca.org


