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Drreccin Prowncal de Educacion SOLICITUD DE ALTA EN LA SEGURIDAD SOCIAL

NOMBRE:

1° APELLIDO:

2° APELLIDO:

D.N.l.:

N° SEGURIDAD SOCIAL:

FECHA ALTA (dd/mm/aaaa):

JORNADA:

HORAS (si parcial):

TIPO DE DOCENTE:

LUGAR Y FECHA:

® Completa

O Parcial

Maestros



antmonsn
Sello


	nombre: 
	apellido1: 
	apellido2: 
	dni: 
	nss: 
	fecha_alta: 
	jornada: Completa
	horas: 
	tipo_docente: [Maestros]
	lugar_fecha: 


