
DECLARACIÓN JURADA DE FAMILIARES A CARGO 

para Licencias Médicas
TITULAR: 
INSTITUCIÓN: Universidad Nacional de la Patagonia Austral  DEPENDENCIA: Unidad Académica San Julián
CARGO:
	APELLIDO Y NOMBRES
	DNI
	CUIL
	PARENTESCO
	FECHA NACIMIENTO
	DOMICILIO

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


  FIRMA DEL TITULAR.........................................…                   

 Documento de Identidad:...........................................
LUGAR Y FECHA: ..................................................……………………………………………………………………………………………............................
Observacion: se deberá adjuntar la documentacion que acredite el vinculo.
Segun lo establecido en el articulo 104 del CCT NoDocente. 

Segun lo establecido en el Art. 48, Inciso g) del CCT Docente.

