Cajade
' Kinesiologos

SOLICITUD DE REDUCCION DE APORTES

Senfor Presidente de la
Caja de Seguridad Social para los Profesionales de la Kinesiologia

de la Provincia de Buenos Aires:

QUIBN SUSCIIDE. .. ettt e e e e e

Nacido/da el...............cce. (dd/mm/aa), D.N.L N®. .o

Titulo expedido €l...........ccvvvvreeeeeee. (dd/mm/aa) Afiliado N°.......coooiii e
de la Caja de Seguridad Social para los Profesionales de la Kinesiologia de la Provincia
de Buenos Aires, manifiesta cumplimentar los requisitos exigidos por el articulo 15 del
Reglamento de Aportes modificado por Resolucion de Directorio 351-2020 de fecha
28/08/20, solicitando por lo tanto la reduccidén del aporte mensual en un 50% durante el
primer afio y un 25% durante el segundo afo.

En caso de optar por no continuar con esta modalidad, declaro conocer mi obligacién de

informarlo a La Caja en forma fehaciente.

Lugar y Fecha Firma del afiliado Aclaracion

FORM. 003

Calle 4 N° 577. La Plata, Pcia. de Buenos Aires. (CP. 1900) Teléfono (0221) 445-2252
info@cajakinesiologospba.org.ar - www.cajakinesiologospba.org.ar



