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SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN  PARA AFILIACIONES PARTICULARES 

San Fernando del Valle de Catamarca, _____de _______________ de 20___ 


SEÑOR/ES: 

 Por la presente solicito a Ud., tenga a bien proceder a afiliarme a la OBRA SOCIAL  DE LOS 
EMPLEADOS PÚBLICOS DE LA PROVINCIA DE CATAMARCA - OSEP, para lo cual declaro  bajo 
fe de juramento que mis datos personales, generales, actividad, así como de los  beneficiarios 
indirectos, son los que se detallan a continuación: 

Apellido y Nombre:  __________________________________________________________________________________________________________________  

Domicilio: __________________________________________________________________________  Piso/Dpto:  _____________________________________

Localidad: ___________________________________________________________________________________________________________________________

DATOS DEL  SOLICITANTE

E-mail:  ____________________________________________________________________________   Teléfono: ________________________________________

Profesión u Oficio:

1

Grado de  ParentescoFecha de  BajaFecha de NacimientoApellido y NombresTipo y Nro. Doc    

Datos del grupo familiar2

Tipo Doc.: N°: Fecha de Nacimiento:  ____/____/_______/ Estado Civil:
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Apellido y Nombre:  __________________________________________________________________________________________________________________  

Domicilio: __________________________________________________________________________   Piso/Dpto:  _____________________________________

Localidad: ___________________________________________________________________________________________________________________________

DATOS DEL GARANTE

Repartición:  ______________________________________________________   Ministerio: _______________________________________________________

Categoría/Cargo:  ________________________________________________________________________

E-mail:  ____________________________________________________________________________   Teléfono: ________________________________________

Tipo Doc.: N°:

3

Fecha de Nacimiento:  ____/____/_______/ Estado Civil:

N° de Agente:

*ASEVERO EN FORMA JURAMENTADA QUE LOS DATOS CONSIGNADOS EN LA PRESENTE 
SON  VERACES DECLARANDO CONOCER LAS RESPONSABILIDADES DERIVADAS DEL 
OCULTAMIENTO  TOTAL O PARCIAL ASUMIENDO EXPRESAMENTE LAS CONSECUENCIAS 
QUE ELLO IMPLIQUE Y  OBLIGANDOME A DENUNCIAR LAS MODIFICACIONES QUE SE 
PRODUZCAN EN ESTA  DECLARACIÓN JURADA, DENTRO DE LAS 48 HS. DE PRODUCIDAS.

___________________________

 Firma del Garante

___________________________

 Firma del Afiliado


