
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
………….. de ………………..de 2…..…. 

Señor Presidente de la 
UNION JUBILADOS DEL 
BANCO DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES 
ESTADOS UNIDOS 1750 
1101 – CAPITAL FEDERAL – 
 
De mi consideración:  

Deseando designar COPARTICIPANTE/S en la Unión Jubilados del Banco de la Provincia de Buenos Aires a:      

Cónyuge…………………………………………………          DNI/LE/CI……………………………….                   Fecha de Nacimiento:....../....../……                            

1 Hijo…………………………………..………………...           DNI/LE/CI……………………….………                  Fecha de Nacimiento:....../....../…… 

2 Hijo…………………………………..………………...           DNI/LE/CI…………………..................                   Fecha de Nacimiento:....../....../…… 

3 Hijo…………………………………..………………...           DNI/LE/CI…………………..................                   Fecha de Nacimiento:....../....../…… 

4 Hijo…………………………………..………………...           DNI/LE/CI…………………..................                   Fecha de Nacimiento:....../....../…… 

por la presente autorizo a descontar de mis prestaciones previsionales y/o haberes del Banco, las cuotas correspondientes a dicha/s designación/es.  

Saludo/amos a usted muy atentamente.- 

 
Afiliado Nº …………………………………………………………….  
                                                                                                                                                         …………………………………….. 
Apellido y Nombre ……………………………………………………                                                       Firma del Cónyuge 
                                                                                                            
Fecha de Nacimiento ……………………………………………….. 
                                                                                                                                                         …………………………………….. 
Fecha de Ingreso al Banco …………………………………………                                                      Firma del coparticipante 1. 
 
DNI/LE/CI ……………………………………………………………….                     
                                                                                                                                                         …………………………………….. 
                                                                                                                                                             Firma del coparticipante 2. 
                                                                   
 
                                                                                                                                                         …………………………………….. 
                                                                                                                                                             Firma del coparticipante 3. 
                                                                   
                                                                                                                                                         …………………………………….. 
                                                                                                                                                             Firma del coparticipante 4. 
          ………..………….…………………                                                                            
                     Firma del Titular                                                                                   
Domicilio ………………………………………………………………………………………………………….. 
                               Calle y Nº                        Localidad                        C.P.                    Teléfono 
Sucursal o Casa donde percibe sus haberes ………………………………………………… 
 
(Fecha de entrada ……./……./……. Reservado para la Unión) 

 

 


