Sindicato Nacional de

Empleadosdel Instituto
Nacional de MedicinaLegal y
Ciencias Forenses

Personeria Juridica 840

EDILEGAL de Julio de 1992

ion para los Trabajadores

FORMULARIO DE AFILIACION

NOMBRES

APELLIDOS

CEDULA DE CIUDADANIA No. De

FECHA DE NACIMIENTO:

REGIONAL SECCIONAL

SUELDO MENSUAL

TELEFONO CELULAR

CORREO ELECTRONICO

CIUDAD Y FECHA

FIRMA

Autorizo al senor pagador del INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL YCIENCIAS
FORENSES, para que descuente de mi sueldo bdsico mensual, el 1% con destino a esta
Organizacidn, hasta que la misma autorice la suspension de este descuento.

APROBADA REUNION: DIA MES ANO

PRESIDENTE SECRETARIO
Este formato se debe descargar, firmar, escanear y enviar al correo electronico
secretariageneral@sindemedilegal.org

BogotaD.C
Calle 72 #12 A — 51 Piso 5

Celular 3016265097
Jjuntanaciona @ sindemedilegal.org
www. sindemedilegal.org




